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In 1901 beschreef Einthoven voor het eerst de zeer gevoelige snaar-
galvanometer, in 1902 publiceerde hij een electrocardiogram dat bij de 
mens met dit instrument was opgenomen. Dit was het begin van de 
klinische electrocardiografie, dat in de hierop volgende jaren tot een 
zeer intensieve studie van het normale en pathologische electrocardio-
gram leidde. Einthoven gebruikte de 3 standaardafleidingen. Het kamer-
complex geeft hierin een redelijk grote uitslag, waarin verschillende 
onderdelen goed herkenbaar en meetbaar zijn. De electrische activiteit 
van de atria wordt echter in alle standaardafleidingen voorgesteld door 
een P-top die meestal slechts een geringe uitslag vertoont en waarin 
differentiatie in verschillende toppen niet of nauwelijks wordt waar-
genomen. 
Al zeer spoedig werd de wenselijkheid gevoeld om de electroden zo 
dicht mogelijk bij het te onderzoeken object — in dit geval dus het hart 
— te brengen. Cremcr verving de tot dan toe gebruikelijke, zeer om-
vangrijke dompelelectroden door metalen electroden. Hiermede loste hij 
het probleem zeer radicaal op door deze electroden in de oesofagus in 
te voeren en onder röntgencontrole zo dicht mogelijk bij het hart te 
plaatsen. De volgende passage uit zijn artikel in de Münchener Medi-
zinische Wochenschrift van 1906 maakt echter begrijpelijk dat hij geen 
groot enthousiasme ontmoette en niet spoedig navolgers vond: „Zu 
meinen Versuchen bei Menschen diente mir hauptsächlich ein Degcn-
schlucker von Beruf, der anodisch vorbehandelte Silberclcktroden bis 
zu 10 Zm. Länge und 1,5 Zm. Durchmesser beliebig im Oesophagus zu 
plazieren verstand". Omdat dergelijke oesofagusgymnastiek slechts aan 
zeer weinigen gegeven is, bleef het lange tijd bij deze ene poging om het 
hart op onbloedige wijze zo dicht mogelijk met een electrode te bena-
deren. De belangrijke verdienste van Cremer ligt vooral in het feit dat 
hij reeds in 1906 heeft ingezien dat de oesofagus door zijn nauwe anato-
mische relatie met het hart uitmuntend is gelegen om als afleidingsplaats 
van een electrocardiogram te fungeren. Deze verdienste is nog des te 
groter doordat in 1906 het röntgenonderzoek van de oesofagus als hulp-
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middel bij de cardiologLsche diagnostiek nog niet was ontwikkeld. Segers 
en Brombart (1953) drukken de innige betrekkingen tusvsen de oesofagus 
en het hart uit in de volgende woorden: „Le segment rctro-cardiaque 
ou retro-pericardique (de l'oesophage) épouse la face postérieure de 
l'oreillette gauche . . . et celle du ventricule gauche." 
Baur en Böhme (1923) hervatten het experiment van Cremer. Blijk-
baar was de electrocardiografische apparatuur inmiddels zoveel ver-
beterd, dat zij met veel kleiner electroden konden volstaan. Zij konden 
daardoor gebruik maken van een duodenumsonde waarvan de metalen 
olijf als electrode dienst deed. Zij maakten van 42 normale personen een 
oesofagus-electrocardiogram, doch analyseerden de verkregen curven 
niet. Ook in enkele pathologische gevallen werd een oesofagus-electro-
cardiogram gemaakt, o.a. van een patiënt met 2:1 blok. Hierbij signa-
leerden zij een Ta-golf, die uit vroegere dierexperimenten wel bekend 
was, doch nu voor het eerst bij de mens geregistreerd kon worden. 
De invoering van de precordiale afleidingen (Wolferth en Wood 
1932, Wilson 1929) en van de V-electrode (Wilson 1933) bracht de 
electrocardiografische diagnostiek een belangrijke stap vooruit. Dit werd 
een krachtige stimulans om niet alleen de potentialen van de voorkant, 
maar ook die van de achterkant van het hart af te leiden. Afleidingen 
waarbij de differente electrode op de rug geplaatst wordt, bleken hiertoe 
niet geschikt. Immers de grootte van de uitslagen is omgekeerd even-
redig met het kwadraat van de afstand van de electrode tot het hart. 
Terwijl de afstand van een borstelectrode tot het hart slechts 1 à 1,5 cm 
bedraagt, is de afstand van het hart tot een electrode die op de rug is 
geplaatst ongeveer 10 cm. Het resultaat is, dat in deze laatste afleidingen 
de P-golven en de QRS-complexen veel te kleine uitslagen vertonen. 
Het onderzoek van Baur en Böhme is blijkbaar aan de aandacht ont-
snapt; gedurende vele jaren verscheen geen enkele studie over oesofagus-
electrocardiografie. Daarom mag de publicatie van Lieberson en Liber-
son in 1934 gelden als een belangrijke mijlpaal. Deze auteurs maakten 
met een electrode ter grootte van de olijf van een dunne maagsonde 
oesofagus-clectrocardiogrammen bij 6 normale proefpersonen. Ook zij 
gaven geen nauwkeurige analyse van hun curven en illustreerden hun 
korte artikeltje slechts met één figuur. Zij constateerden dat in sommige 
oesofagus-afleidingen de P-toppen bijna even groot zijn als de QRS-
complexen in het gewone electrocardiogram. Zij zagen een opvallende 
gelijkenis tussen de atriumcomplexen in oesofagus-afleidingen en de 
atriumcomplexen die Lewis registreerde in directe afleidingen van het 
atrium bij honden. Lieberson en Liberson maakten geen opnamen bij 
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patiënten met ritmcstoomissen of myocardafwijkingen. Zij spraken ech-
ter wel de verwachting uit dat door oesofagus-electrocardiografie een 
beter inzicht zou kunnen worden verkregen in het beloop van de prik-
kelgolf in de atria bij gezonden en bij zieken. De betekenis van hun 
onderzoek ligt in het feit dat door hun publicatie het besef doordrong 
dat men zich voor het vervaardigen van een oesofagus-electrocardiogram 
niet meer behoefde te beperken tot circusartiesten. In de volgende jaren 
verscheen een aantal publicaties over normale en pathologische oeso-
fagus-electrocardiogrammen, waarin de ervaringen van Lieberson en 
Liberson als uitgangspunt werden genomen. 
Het eerste goed gedocumenteerde, goed geanalyseerde en voldoende 
uitgebreide onderzoek over de oesofagus-electrocardiografie werd door 
W. H. Brown in 1936 gepubliceerd. Hij ging er van uit dat de gehele 
achterzijde van het linker atrium en van de linker ventrikel slechts van 
de oesofagus gescheiden worden door een dunne laag — electrisch goed 
geleidend — bindweefsel en pericard. Wij mogen de afleidingen van de 
oesofagus op deze hoogte dus praktisch gelijk stellen aan afleidingen die 
direct van het oppervlak van het atrium resp. de ventrikel worden ge-
maakt. Brown maakte dit ook experimenteel waarschijnlijk: bij een 
hond legde hij het rechter atrium bloot, naaide hierop een electrode, 
legde op deze electrode een in zout water gedrenkte lap en daarop een 
tweede electrode. Beide electrodcn gaven dezelfde uitslagen. 
Het klinisch onderzoek van Brown omvatte 142 personen, waaronder 
15 normalen, 5 met compleet hartblok, 7 met auriculaire extrasystolen, 
14 met bundeltakblok, 9 met ventriculaire extrasystolen, 3 met partieel 
blok, 2 met aorta-insufficientie, 28 met hypertensie, 4 met myxoedeem, 
24 met reumatische hartziekte, 4 met auriculaire tachycardie, 4 met 
boezemfladderen, 4 met boezemfibrilleren. Brown gebruikte niet de 
„central terminal" maar een gemodificeerde standaardafleiding; hij ver-
bond de rechter armkabel met de electrode in de oesofagus en de linker 
beenkabel met een electrode op het linker been. Door nu het toestel te 
schakelen op afleiding 2 registreerde hij een uitslag naar boven wanneer 
de oesofagus negatief was ten opzichte van het linker been. Hij gaf 
eerst een analyse van zijn 15 normale oesofagus-electrocardiogrammen. 
Met zijn schakeling vindt hij hoog in de oesofagus een positieve P-golf, 
die bij steeds lager positie van de electrode plaats maakt voor een bifa-
sische golf met een QaRa type (zie voor nomenclatuur blz. 27) en ten-
slotte voor een negatieve P-golf. 
Bij nauwkeurige vergelijking van de P-toppen in afleiding 2 en in de 
oesofagus-afleidingen merkt Brown op dat 0,018" voor het begin van 
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 in de oesofagus-afleidingen een negatieve potentiaal van geringe in­
tensiteit geregistreerd wordt, voorafgaand aan het eigenlijke P-complex. 
Hij veronderstelt dat deze negatieve potentiaal veroorzaakt wordt door 
de activiteit van de sinu-auriculaire knoop. Wij zullen later nog terug­
komen op de verklaring van deze negatieve potentiaal (zie blz. 36 e.V.). 
Brown kon bij zijn gevallen van totaal hartblok, veel duidelijker dan ooit 
tevoren mogelijk was, de repolarisatiegolf van het atrium (Ta) regi­
streren. Juist in deze tijd was de strijd over de nomenclatuur van het 
bundeltakblok in volle gang. Wilson voerde argumenten aan om de oude 
nomenclatuur juist om te keren. Op grond van zijn bevindingen in 
oesofagus—afleidingen kon Brown hiervoor nieuwe steun leveren. Hij 
maakte hiertoe op één kanaal van een dubbelkanalige electrocardiograaf 
een oesofagus-afleiding, die mocht gelden als een semidirecte afleiding 
van de linker ventrikel; tegelijkertijd maakte hij op het tweede kanaal 
een semidirecte afleiding van de rechter ventrikel ( rechter armkabel aan 
electrode ongeveer ter plaatse van onze huidige afleiding V3 , linker 
beenkabel aan electrode op het linker been, schakeling op afleiding 2) . 
Zo kon hij dus de intrinsicoide deflecties van linker resp. rechter ventrikel 
meten en daarbij aantonen dat bij een linker bundeltakblok volgens de 
nieuwe nomenclatuur inderdaad de rechter ventrikel eerder wordt ge-
activeerd dan de linker ventrikel. 
Uit deze — onvolledige — opsomming blijkt wel dat dit eerste uit-
voerige artikel over de oesofagus-afleidingcn reeds een groot aantal be-
langrijke gegevens en conclusies brengt. Door het werk van Brown werd 
dan ook belangstelling voor deze onderzoekmethode gewekt en met recht 
mag hij als de belangrijkste promotor van de oesofagus-electrocardio-
grafie beschouwd worden. 
Het blijft echter vreemd dat deze onderzoekmethode niet een alge-
meen gebruikte werd. Merkwaardigerwijze wordt hiervoor wel als reden 
opgegeven dat het onderzoek onaangenaam voor de patiënt zou zijn. 
Oram, Holt en East schrijven anno 1951 dat zij bij 13 van 150 pa-
tiënten er niet in slaagden de sonde in te brengen en dat van de overige 
patiënten 80% zeer veel moeite hierbij ondervond. Zij knopen hieraan 
de opmerking vast: „It was not without good reason that Cremer em-
ployed a professional sword-swallower in his early experiments." De 
internist die dagelijks vele maag- en duodenumsonderingen verricht, 
weet uit ervaring dat dit beslist geen uitzonderlijk onaangename in-
grepen zijn en hij zal deze onderzoekingen in zijn diagnostisch arsenaal 
niet willen missen. Voor de pur sang cardioloog moet het zelfs een ver-
ademing zijn om naast de aortografie-naald en de hartcatheter een 
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oesofagus-sonde te hanteren. Belangrijker dan de mening van de inter-
nist en cardioloog is echter die van de patiënt. Indien wij —• zoals trou-
wens voor ieder onderzoek wenselijk zou zijn — tevoren in begrijpelijke 
termen duidelijk maken dat hiermede belangrijke gegevens kunnen 
worden verkregen zal aandringen zelfs overbodig blijken. Bij 28 patiën-
ten heb ik meer dan één keer een oesofagus-electrocardiogram gemaakt, 
bij 2 patiënten zelfs zes keer. Geen van deze patiënten heeft tegen deze 
herhalingen bezwaar gemaakt. W. Brown vervaardigde bij één patiënt 
10 maal een oesofagus-electrocardiogram zonder protest. 
Zouden wij mogen veronderstellen dat moeilijkheden bij de interpre-
tatie van de verkregen curven een beletsel voor een ruimer toepassing 
hebben gevormd? Ook dit lijkt onwaarschijnlijk; immers de interpretatie 
van het oesofagus-electrocardiogram kan volgens dezelfde principes ge-
schieden als bij het gewone electrocardiogram. 
Eerder een gevolg dan een oorzaak van de geringe belangstelling voor 
het oesofagus-electrocardiogram is het feit dat het bijzonder lang ge-
duurd heeft voordat het normale beeld kwalitatief en vooral kwantitatief 
goed was uitgewerkt. Weliswaar schreef Spühler in 1938 een bewonde-
renswaardig artikel over een materiaal van 120 oesofagus-electrocardio-
grammen waarvan 40 bij normale mensen waren opgenomen; doch 
enerzijds schonk hij aan het achterwandinfarct nauwelijks aandacht, 
anderzijds gebruikte hij nog geen „central terminal" en zijn dus zijn 
kwantitatieve gegevens niet geheel geldig voor de thans gebruikelijke 
afleidingen. Pas door Kistin, Brill en Robb (1950) en Oblath en Karp-
man (1951) werden nauwkeurige kwantitatieve gegevens verzameld 
over het normale unipolaire oesofagus-electrocardiogram. 
Van 1936 t/m I960 zijn ruim 90 artikelen gepubliceerd waarin door 
de auteur zelf oesofagus-electrocardiogrammen zijn vervaardigd, doch 
zeer vaak gaat dit om één of enkele gevallen en wordt slechts één enkel 
facet van de diagnostische mogelijkheden bestudeerd. 
Uit deze studies komt wel duidelijk naar voren dat de oesofagus-
electrocardiografie vooral is aangewend in die gevallen waarin het er om 
gaat de atriumactiviteit in de kliniek nauwkeurig te bestuderen. Alle 
auteurs zijn zonder één uitzondering van oordeel dat een oesofagus-
electrocardiogram hiervoor altijd veel beter geschikt is dan een gewoon 
electrocardiogram, en dat het dikwijls onmisbaar is voor een juist inzicht 
in de aard van een afwijking. De P-toppen in het gewone electro-
cardiogram zijn in de regel klein ten opzichte van het bijbehorende 
QRS-complex. Bij tachyeardieën of geleidingsstoomissen zullen de P-top-
pen dikwijls worden gesuperponcerd op het QRS-complex of de T-top. 
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De P-toppen zijn dan dikwijls in het geheel niet of nauwelijks terug te 
vinden in de gewone afleidingen. Dit belet vele auteurs niet om rond 
deze onzichtbare of dubieuze P-golven theoretische beschouwingen te 
weven die tot soms zeer gedurfde conclusies leiden. Butterworth en 
Poindexter (1946) zeggen kernachtig: „All too often, both in published 
and unpublished reports, the interpretation has been based upon theory 
rather than on demonstrated facts". 
Zelfs auteurs die uitstekend werk hebben verricht op het terrein van 
de aritmieën maken zich hieraan schuldig. Katz en Piek (1956) b.v. 
drukken in hun boek over aritmieën 415 figuren af, waarbij geen enkele 
oesofagus-afleiding is. Er zijn echter vele figuren (o.a. 43, 44, 50, 169A, 
171, 208) waar een oesofagus-afleiding op zijn minst wenselijk, zo niet 
noodzakelijk ware geweest. De auteurs voorzien deze kwistig van pijltjes 
of een falanx van lettertjes; uit de — meestal zeer breedsprakige — 
onderschriften blijkt dat zij op deze plaatsen P-toppen onderscheiden, 
soms zelfs verschillende typen P-toppen. Een dergelijke gezichtsscherpte 
verdient bijna met de kwalificatie helderziendheid gehonoreerd te 
worden. Op blz. 91 schrijven zij: „Like the familiar 'cherchez 
la femme' of the detective stories, the search for the P-wave furnishes 
the key to the understanding of most arrhythmias, simple and complex." 
Deze stelling is juist maar sluit dan tevens de noodzaak in om zo 
exact mogelijke gegevens over deze P-toppen te verzamelen. Alle 
auteurs die oesofagus-electrocardiogrammen gebruiken, vermelden dat 
hierin de P-toppcn veel groter zijn dan in de gewone afleidingen. Toch 
verkiest ook Scherf het maken van veronderstellingen over minuscule 
uitslagen in standaardafleidingen boven de dwingende feiten die door 
oesofagus-afleidingen kunnen worden verkregen. In het boek „Extra-
systoles and allied arrhythmias" (Scherf en Schott 1953) wordt o.a. in 
de figuren 106 en 109 een aanzienlijke wissel getrokken op onze bereid-
willigheid om de observaties even overtuigend te vinden als de onder-
schriften suggereren. In dit boek zijn nog vele andere figuren aan te 
wijzen waarin een oesofagus-afleiding onmisbaar lijkt. De auteurs schrij-
ven op blz. 129: „Kistin and Landowne demonstrated in our opinion 
conclusively, that such oesophageal leads did indicate retrograde con-
duction (van ventriculaire extrasystoles) in a considerable proportion 
of cases in which the simultaneously recorded lead 2 failed to do so". 
Desondanks nemen Scherf e.m. niet de moeite om in deze of soortgelijke 
gevallen oesofagus-electrocardiogrammen te maken. 
Door Copeland e.m. (1959) is erop gewezen dat een bipolaire oeso-
fagus-afleiding soms voordelen biedt boven een unipolaire oesofagus-
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afleiding. Zij maakten bipolaire afleidingen van electroden die zich op 
een onderlinge afstand van 2 cm in de oesofagus bevonden. Zij vonden 
bij 10 normalen de amplitudo van de P-golf gemiddeld 1,02 mm in de 
tweede standaardafleiding, 7,0 mm in bipolaire oesofagus-afleidingen 
en 19,5 mm in unipolaire oesofagus-afleidingen. Hoewel de „vergroting" 
van de P-toppen in bipolaire afleidingen dus niet zo sterk is als in unipo-
laire afleidingen, springen de P-toppen in de bipolaire afleidingen soms 
meer in het oog doordat tegelijkertijd het QRS-complex „verkleind" 
wordt. Copeland e.m. vonden voor het quotiënt van de amplitudines 
van P- en QRS-complexen in de tweede standaardafleiding 0,096, in 
bipolaire oesofagus-afleidingen 1,81 en in unipolaire oesofagus-aflei-
dingen 0,343. Uit deze verhoudingsgetallen en uit de boven vermelde 
grootten van de P-golven blijkt dat de gunstige verhouding tussen de 
amplitudines van de P- en QRS-complexen in bipolaire oesofagus-
afleidingen voor het grootste gedeelte tot stand komt door de verkleining 
(en misvorming) van de QRS-complexen. Dit is ook gedemonstreerd 
door van Hees (1960). Copeland e.m. (1959) kunnen in hun klinische 
gevallen geen figuren demonstreren waarin de P-toppen niet zichtbaar 
zijn in unipolaire en wel in bipolaire oesofagus-afleidingen. Wel hebben 
de bipolaire oesofagus-afleidingen soms het voordcel dat de richting van 
het prikkelbeloop door de atria gemakkelijker is af te lezen dan in ge-
lijktijdig geregistreerde unipolaire afleidingen. Men zou zich bovendien 
kunnen voorstellen dat een P-top een enkele keer zodanig in een QRS-
complex is „ingebouwd" dat hij alleen in een bipolaire oesofagus-aflei-
ding zou kunnen worden herkend, omdat daarin het QRS-complex prak-
tisch geëlimineerd Ls. Om nu de vergelijking van Katz en Piek die wij op 
blz. 6 aanhaalden door te trekken: de P-golf is weliswaar de sleutel tot 
het verklaren van de aritmieën, maar deze sleutel past op het QRS-
complex. In de meeste gevallen zal het elimineren van het QRS-complcx 
dus eerder een nadeel dan een voordeel zijn. 
In het grootste gedeelte van de gepubliceerde gevallen is het oesofagus-
clectrocardiogram gebruikt om het P-complex nauwkeuriger te bestu-
deren. In alle gevallen blijkt het oesofagus-electrocardiogram hierbij 
verre superieur boven het gewone electrocardiogram. Dit blijkt uit alle 
mededelingen in de literatuur en is ook onze ervaring. 
Veel minder frekwent zijn oesofagus-electrocardiogrammen gemaakt 
met het doel om de ventrikelcomplexen in deze afleidingen te bestu-
deren. Het gold dan meestal de vraag of een achterwandinfarct in deze 
afleidingen beter te herkennen is dan in het gewone electrocardiogram. 
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De meningen hierover zijn in de literatuur zeer verdeeld. Deze verdeeld-
heid berust mogelijk op het feit dat van het normale beeld — vooral 
kwantitatief — onvoldoende bekend is. 
Het ligt daarom in de bedoeling eerst aan een groep vrijwilligers het 
normale beeld zo nauwkeurig mogelijk te bestuderen. Vervolgens zullen 
wij de waarde van de oesofagus-electrocardiografie voor de diagnostiek 
van het achterwandinfarct onderzoeken. Tenslotte zullen wij bestuderen 
in hoeverre bij de diagnose hypertrofie van de linker ventrikel en linker 




Een niet te onderschatten voordeel van de oesofagus-electrocardio-
grafie is het feit dat hiervoor nauwelijks enige bijzondere apparatuur 
behoeft te worden aangeschaft. Eenieder die over een gewone electro-
cardiograaf beschikt, kan zonder veel moeite en zonder grote kosten een 
gewone maagsonde laten transformeren tot een sonde die geschikt is voor 
oesofagus-electrocardiografie. De koperen of nikkelen olijf van de maag-
sonde moet aan zijn proximale einde worden dichtgcsoldcerd en ver-
bonden met een koperdraad, die door de sonde wordt geleid. Deze 
koperdraad wordt aan het andere einde verbonden met een metalen 
huls of klem waaraan de V-electrode van het patiëntensnoer kan worden 
aangesloten. Op de normale maagsonde die wij steeds voor dit doel ge-
bruikt hebben, staat om de 5 cm de afstand tot het distale einde — dus 
tot de plaats van de electrode •— aangegeven. Kert en Hoobler (1949) 
hebben overigens door enkele eenvoudige proefjes aangetoond dat ook 
in het geval dat de rubbersonde een eindweegs over de olijf wordt heen-
geschoven toch de potentiaal aan het eind van de rubbersonde gemeten 
wordt. Desgewenst kan met zilvernitraat-oplossing een goed houdbare 
nauwkeuriger afstandsverdcling op de sonde worden getekend. Wij heb-
ben hieraan geen behoefte gevoeld. Meestal maken wij afleidingen om de 
2,5 cm waarbij voldoende nauwkeurig de afstand halverwege tussen 
twee bestaande deelstrepen geschat kan worden. Doordat ten gevolge 
van adembewegingen, oesofaguscontracties en een iets ander beloop van 
de sonde in de neus of in de mond de absolute afstand van de electrode 
tot de neusopening of de tandenrij aan geringe veranderingen onder-
hevig is, heeft een afstandsbepaling binnen ongeveer 0,5 cm nauwkeurig 
geen zin. De beschreven sonde kan gewoon huishoudelijk schoongemaakt 
en desgewenst ook uitgekookt worden. Naast deze enkelvoudige sonden 
zijn ook meervoudige sonden door verschillende auteurs gebruikt. Reeds 
Cremer ( 1906 ) bracht twee electroden in de oesofagus en maakte een 
bipolaire afleiding van deze twee punten. Brown (1936), Spühler 
(1938) en vele anderen gebruikten de bovenbeschreven enkelvoudige 
sonde. Lutembacher (1952) bediende zich van een sonde met twee 
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electroden en maakte ook bipolaire oesofagus-afleidingen. De groep 
van Grishman bediende zich bij het onderzoek van een sonde waaraan 
op een onderlinge afstand van 1,75 cm 15 metalen ringen waren aan-
gebracht. Elk van deze ringen was verbonden met een geïsoleerde koper-
draad die door het lumen van de sonde gevoerd werd naar het orale 
einde. Hier werd elke koperdraad voorzien van een klem voor de ver-
binding met het patientensnoer van de elcctrocardiograaf. Met een der-
gelijke sonde is het mogelijk op verschillende hoogten oesofagus-aflei-
dingen te maken zonder dat de sonde verplaatst behoeft te worden. 
Op deze wijze is het ook mogelijk de plaats van de sonde röntgenolo-
gisch te controleren en zonder positieverandering 15 unipolaire af-
leidingen te maken. Bovendien is hiermede de mogelijkheid geschapen 
om bipolaire afleidingen van verschillende hoogten te vervaardigen. 
Tegenover deze onmiskenbare voordelen staan echter ook belangrijke 
nadelen. Omdat in het lumen van deze sonde 15 koperdraden een 
plaats moeten vinden, wordt de diameter noodzakelijkerwijze niet on-
aanzienlijk. En dit vindt zijn weerslag in de grotere moeite en tegen-
zin van de patiënt die dit gevaarte moet inslikken. Bovendien is een 
gewone maagsonde zo dun dat hij langdurig ter plaatse kan blijven 
zonder dat de patiënt hiervan enigerlei onaangename sensatie onder-
vindt. Een belangrijk dikkere sonde wordt voortdurend — ook na 
langere tijd — als een corpus alienum ervaren; de patiënt maakt on-
willekeurig slikbewegingen waardoor de sonde mogelijk van plaats ver-
andert en waardoor veelvuldig artefacten optreden, die de gemaakte 
curven onleesbaar kunnen maken. De smalle metalen ringetjes die als 
electrode dienen, moeten eigenlijk iets in het buitenoppervlak verzonken 
liggen om ze goed op hun plaats te houden en vooral om geen uitste-
kende scherpe kanten te veroorzaken, die tot verwonding van het oeso-
fagus-, mond- of neusslijmvlies zouden kunnen leiden. Er worden hoge 
eisen gesteld aan de duurzaamheid en stevigheid van de bevcstigings-
plaats van de dunne metalen ring aan de koperdraad die met een scherpe 
hoek door het lumen van de sonde wordt geleid. Daardoor is deze 
ingewikkelder sonde meer onderhevig aan bedrijfsstoringen (meestal los-
schieten van een contactdraad). Dit betekent dat men veel kans loopt 
dat de sonde op het gewenste ogenblik niet bedrijfsklaar is. Een sonde 
met 10 contactpunten die op mijn verzoek werd vervaardigd door de 
technische dienst van het ziekenhuis St. Johannes de Deo te den Haag 
had bijna de omvang van een flinke dikke maagsonde zoals die bij het 
uithevelen van een proef ontbijt gebruikelijk is. Een sonde met 15 aan-
sluitingen die door een te goeder naam en faam bekendstaande firma 
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tegen aanzienlijke prijs in de handel wordt gebracht, had vrijwel dezelfde 
omvang. De betraande ogen van mijn proefpersonen, de onleesbare 
curven en de bovenstaande overwegingen hebben mij ertoe gebracht 
verder uitsluitend van een enkelvoudige oesofagussonde gebruik te ma-
ken. Wanneer men ook bipolaire afleidingen maakt, kan met vrucht 
gebruik worden gemaakt van een meervoudige sonde met minstens 
twee electroden of eventueel zoveel meer elcctroden als kunnen worden 
ingebouwd zonder dat de sonde aan buigzaamheid verliest of aanzienlijk 
in omvang toeneemt. 
Het inbrengen van de sonde geschiedt op dezelfde wijze als bij maag-
hevelen gebruikelijk is. Het is een kwestie van „smaak" of men de sonde 
langs de mond of langs de neus invoert. Enselberg ( 1951 ), Rubin 
e.m. (1953) brengen de sonde meestal door de neus in. Wanneer de 
patiënt voor de keus wordt gesteld, verkiest hij vrijwel altijd de weg 
langs de mond. Dit is de reden dat bij onze patiënten in een zeer hoog 
percentage de sonde langs deze laatste weg is ingevoerd. In het algemeen 
behoeft men slechts bij onvoldoende medewerking van de patiënt de 
sonde via de neus in te brengen: bij zeer oude, bij ernstig zieke, bij 
soporeuze of subcomateuze patiënten. 
Anaesthesie van de farynx wordt door vele auteurs toegepast. Brown 
(1936) gebruikt een spray met een 5 % butynoplossing, Deglaude en 
Laubry (1939) gebruiken 5 % butelline, Hamilton en Nyboer (1938) 
een cocaïne-oplossing, Oram e.m. (1951) een amethocaïne-adrenaline 
oplossing. Spühler (1938) zegt met nadruk dat hij nooit behoefte aan 
anaesthesie heeft gevoeld en dus de nadelen hiervan (collaps en plotse-
linge dood) niet op de koop toe neemt. In 1949 blijken Deglaude en 
Laubry inmiddek ook tot dit standpunt bekeerd en schrijven zij geen 
anaesthesie meer toe te passen. Aanvankelijk hebben wij steeds farynx-
anaesthesie toegepast met een eenvoudige spray met 1% pantocaïnc-
oplossing. Later hebben wij hieraan echter geen behoefte meer gehad. 
Zelfs kregen wij de indruk dat patiënten in het algemeen na anaesthesie 
een propgevoel in de keel hebben; doordat zij deze prop trachten weg 
te slikken ontstaan artefacten die de beoordeling van de curven vaak 
ernstig bemoeilijken. 
Butterworth en Poindexter ( 1946 ) strijken voor het inbrengen wat 
pasta aan de electrode en laten de patiënt soms warme zoutsolutie 
drinken om de geleiding zo goed mogelijk te maken. Zij staan in deze 
voorzorg alleen. Blijkbaar is de normale vochtigheid van het oesofagus-
slijmvlies voldoende om een goede geleiding te waarborgen. Vóór het 
inbrengen van de sonde bevochtigen wij deze met gewoon kraanwater, 
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niet om de geleidbaarheid te verbeteren maar om het inbrengen te ver-
gemakkelijken. 
Een volgend punt dat van belang is, betreft eventuele röntgenologische 
controle van de positie van de ingebrachte sonde. Zeer vele auteurs pas-
sen deze als routine toe (Cremers 1906, Brown 1936, Rubin e.m. 1953). 
Nyboer (1947), Bain (1951) en anderen verrichten geen röntgen-
controle. Wanneer de sonde ligt opgekruld in de oesofagus, blijkt dit wel 
uit het patroon van de curven die bij het successievelijk optrekken ver-
kregen worden. Bovendien is bij enige ervaring aan de weerstand die 
bij het doorschuiven van de sonde wordt ondervonden wel te bemerken 
of deze al dan niet de cardia gepasseerd is. Belangrijker is echter dat 
röntgencontrole niet bijdraagt tot een nauwkeuriger plaatsbepaling. Het 
is immers niet mogelijk om röntgenologisch de ondergrens van het 
atrium op één of enkele centimeters nauwkeurig aan te geven. Wrij zul-
len in het volgende hoofdstuk zien dat men voor positiebepaling van de 
electrode is aangewezen op electrocardiografische kenmerken en niet op 
een bepaling van b.v. de afstand tot de tandenrij of een (te) grove 
schatting van de relatie tot de röntgenologische hartschaduw. 
De sonde wordt ingebracht terwijl de patiënt zich zo mogelijk in zit-
tende houding bevindt. Wanneer de top van de sonde zich 55 cm van 
de tandenrij of neusopening bevindt, wordt de patiënt in liggende hou-
ding gebracht met één of meer kussens onder het hoofd. Het is nu in het 
algemeen gewenst om enkele minuten te wachten alvorens de eerste op-
name te maken. Kort na het inbrengen van de sonde moeten de meeste 
patiënten namelijk nog wennen aan dit corpus alienum en maken zij 
herhaaldelijk slikbewegingen die tot de reeds meermalen genoemde 
artefacten aanleiding geven. 
Na een korte wachttijd kan worden overgegaan tot het maken van de 
curven. Hiertoe wordt eerst de oesofagussonde verbonden met de V-
kabel van de electrocardiograaf, waardoor een unipolaire oesofagus-
afleiding wordt verkregen. Wij hebben steeds de beschikking gehad 
over een direct-schrijvende 2-kanalige electrocardiograaf (Sanbom 
Twin-Viso Cardiette). Tegelijk met de oesofagus-afleiding maken wij 
meestal afleiding V 1 op het andere kanaal. Daar de oesofagus-aflei-
dingen ter hoogte van de ventrikel en van het atrium als een semidirecte 
afleiding van de linker harthelft beschouwd mogen worden en afleiding 
V1 als een semidirecte afleiding van de rechter harthelft (vooral wat het 
atrium betreft) kunnen wij op deze wijze door vergelijking o.a. van de 
intrinsicoïde deflecties van het P-complex en van het QRS-complex in 
beide curven een indruk krijgen over het prikkelbeloop in de atria en de 
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Ventrikels. Kistin en Bruce (1957) hebben in een artikel speciaal ge-
wezen op het nut van dergelijke gelijktijdige curven. Wanneer zij het 
oesofagus-electrocardiogram alléén opnamen, stootten zij soms op de 
moeilijkheid dat niet met zekerheid was uit te maken of een bepaalde 
configuratie een P-complex of een QRS-complex vertegenwoordigde. 
Bovendien zijn volgens de auteurs verschillen in configuratie tussen 
QRS-complexen onderling (b.v. bij multifocale ventriculaire extra-
systolen) soms wèl in precordiale afleidingen en niet in oesofagus-
afleidingen herkenbaar. Ook het omgekeerde komt voor: in de oesofa-
gus-afleiding blijkt soms een ventrikelslag duidelijk ectopisch terwijl dit 
in de precordiale afleidingen niet of niet zó duidelijk is. Dit betekent 
niet dat men voor het bedrijven van oesofagus-electrocardiografie beslist 
over een meerkanalige electrocardiograaf moet kunnen beschikken. Im-
mers: op de eerste plaats doen de bovenbeschreven moeilijkheden zich 
maar zelden voor. Vervolgens kan men deze vaak oplossen door zich 
niet te beperken tot de oesofaguscun'c van één bepaald niveau, doch de 
curven van verschillende hoogten met elkaar te vergelijken. En tenslotte 
dient het een vaste gewoonte te zijn om direct vóór of direct na het ver-
vaardigen van een oesofagus-electrocardiogram een „compleet" gewoon 
electrocardiogram te maken met de unipolaire extremiteitcnafleidingen 
en 6 precordiale borstwandafleidingen. Ook indien dit gewone electro-
cardiogram niet precies gelijktijdig met het oesofagus-electrocardiogram 
is gemaakt, zal het in de meeste gevallen toch de bovenvermelde moei-
lijkheden helpen oplossen. 
Wij beginnen bij de vervaardiging van het oesofagus-electrocardio-
gram met de diepste afleiding. Meestal Ls dit op een afstand van 55 cm 
van de tandenrij. Daarna wordt de sonde telkens 2,5 cm opgetrokken en 
een nieuwe afleiding gemaakt. Hiermede wordt voortgegaan tot de sonde 
zich op een hoogte van 20 of 15 cm bevindt. Zo bestaat een volledig 
oesofagus-electrocardiogram uit een serie van ongeveer 15 tot 20 op-
namen. Voor de bestudering van sommige klinische problemen is het 
dikwijls niet noodzakelijk om deze volledige serie te maken. Wanneer 
het b.v. gaat om de vraag of P-toppen wel of niet aanwezig zijn, kan 
men soms volstaan met enkele afleidingen ter hoogte van het atrium en 
zodoende veel (kostbaar) papier en tijd besparen. 
Strikt genomen is de benaming oesofagus-electrocardiogram niet vol-
ledig. In de anatomische literatuur wordt de afstand van cardia tot 
tandenrij als ongeveer 40 cm opgegeven. (Benninghoff 37-41 cm, v. d. 
Broek, Boeke en Barge ongeveer 40 cm, Coming ongeveer 40 cm). 
Oram, Holt en East (1951) plaatsten bij 28 normale personen onder 
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röntgencontrole de top van de oesofagussonde ter hoogte van het dia-
fragma en vonden nu dat deze zich 38 tot 51 cm (gemiddeld 45 cm) 
van de tandenrij bevond. Daar wij onze eerste afleiding maken met de 
electrode op 55 cm van de tandenrij, d.w.z. in de maag, zou de uit-
drukking ,,gastro-oesofagus-afleidingen" correct zijn. Gemakshalve zul-
len wij echter de eenvoudiger benaming „oesofagus-afleiding" blijven 
gebruiken. 
Wanneer de electrode zich ongeveer ter hoogte van het diafragma — 
— enkele centimeters boven de cardia — bevindt, treden synchroon met 
de ademhaling artefacten op. Deze zijn te voorkomen door de opnamen 
uitsluitend tijdens ademstilstand te maken. In het begin van het onder-
zoek lieten wij de patiënt maximaal exspireren, dan maximaal inspireren 
en vervolgens maakten wij de afleiding in apnoe. Het bleek echter dat 
vele patiënten hierbij — in hun ijver om het goed te doen — zo ge-
spannen waren dat door spiertrillingen de curven ontsierd werden. 
Bovendien is de gemiddelde patiënt niet in staat om tijdens maximale 
inspiratie een apnoe te handhaven; na korte tijd wordt heel geleidelijk 
of soms ook plotseling geëxspireerd en hierdoor de curve gedeformeerd. 
Sedert wij de patiënt niet meer geforceerd laten in- of uitademen, maar 
hem direct vóór de opname verzoeken de adem stil te houden (dus in 
middenstand), bezorgen deze ademhalingsartefacten ons veel minder 
last. Bij enkele patiënten gelukt het evenwel ook op deze wijze niet om 
een echte apnoe te realiseren. In dergelijke gevallen kan misschien nut 
worden ondervonden van een electrisch filter zoals door Grishman en 
Palevin (1951) is beschreven. Wij komen hierop later bij de gedetail-
leerde beschrijving van de artefacten terug. Niet alleen worden de cur-
ven (vooral wanneer zij dicht bij het diafragma worden gemaakt) door 
artefacten ontsierd, maar bovendien hebben Rubin en Most (1952) aan-
getoond dat bij geforceerde in- en exspiratie het beeld van de oesofagus-
afleidingen verschillen vertoont. Dit is een reden te meer om de opname 
altijd in dezelfde fase van de respiratie te maken. Wij gebruiken hier-
voor dus de „middenstand". 
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HOOFDSTUK 3 
H E T NORMALE OESOFAGUS-ELECTROCARDIOGRAM 
De belangrijke rol die de oesofagus vervult in de cardiologische diag-
nostiek in het algemeen en in de oesofagus-electrocardiografie in het 
bijzonder, berust op de nauwe anatomische relatie tussen de oesofagus 
en het hart. De oesofagus verloopt van ongeveer 15 tot ongeveer 40 cm 
van de tandenrij en heeft een lengte van 22-25 cm. Op ongeveer 25 cm 
van de tandenrij kruist hij de aortaboog (Jackson en Jackson 1947); 
wanneer men de oesofagus vult met bariumpap ziet men op deze hoogte 
aan de linkerzijde de indeuking van de aortaboog. Op ongeveer 35 cm 
van de tandenrij verloopt de oesofagus over wisselende lengte achter 
het linker atrium, in het onderste gedeelte van dit traject zou hij dicht 
achter het septum atriorum verlopen. Kroop, Steinberg en Grishman 
(1951) hebben uit hun oesofagus-electrocardiogrammen ten onrechte 
geconcludeerd dat het onderste gedeelte van de oesofagus soms ook 
achter het rechter atrium verloopt. Zij beweren nl. dat zij met een sonde 
laag in de oesofagus QRS-complexen registreren van het type rSR' en zij 
interpreteren deze op grond van de initiële r-golf als holtepotentiaal en 
gedeeltelijk oppervlaktepotentiaal van de rechter ventrikel. Zij zeggen 
dat deze r-golf zo klein is dat hij alleen duidelijk wordt wanneer de 
curven met een groter gevoeligheid ( 1 mV = 20 mm) dan gebruikelijk 
zijn gemaakt. Zij beelden enkele van deze figuren af; hoewel de repro-
ducties technisch fraai zijn, is zelfs bij zorgvuldige inspectie met een 
vergrotende handloupe op de door hen aangegeven plaatsen geen ini-
tiële r-golf te zien. Vlak voor de overgang in de cardia verloopt de 
oesofagus nog over korte afstand achter de ventrikel. Het grootste ge-
deelte van de linker ventrikel ligt op het diafragma. De oesofagus loopt 
meestal achter de linker ventrikel dicht bij het septum interventriculare. 
Bij horizontale positie van het hart, zal een sonde in het onderste ge-
deelte van de oesofagus of in de maag zich tegenover het oppervlak van 
de rechter ventrikel kunnen bevinden (Kistin e.m. 1950, Bain 1951, 
Oram e.m. 1951 ). 
Tot ongeveer de achtste thoracale wervel ligt de oesofagus achter 
tegen de wervelkolom aan, daarna buigt hij iets naar voren af om de 
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hiatus ocsofagcus van het diafragma te bereiken, die 2-3 cm vóór de 
wervelkolom is gelegen. De aorta schuift hier achter de oesofagus, zodat 
deze in zijn onderste gedeelte verloopt tussen aorta en linker ventrikel. 
De oesofagus is van het atrium en van de ventrikel uitsluitend ge-
scheiden door vetweefsel en pericard. De afstand van het lumen van de 
oesofagus tot het oppervlak van het linker atrium bedraagt slechts onge-
veer 1 cm, de afstand tot het oppervlak van de linker ventrikel bedraagt 
1-2/2 cm. Door dit bijzonder nauwe contact tussen de oesofagus en het 
hart mogen oesofagus-aileidingen praktisch gelijkgesteld worden aan 
directe epicardiale afleidingen van het atrium en van het basale gedeelte 
van de ventrikel. Wij vermeldden reeds op blz. 9 dat Brown (1936) deze 
gelijkenis ook experimenteel kon aantonen. Puech (1956) maakte bij 
honden gelijktijdig epicardiale en oesofagus-afleidingen van dezelfde 
hoogte en kreeg volkomen identieke beelden. Directe epicardiale aflei-
dingen kunnen alleen onder zeer speciale omstandigheden worden ge-
maakt. Er is een grote operatie voor nodig, de proefdieren moeten onder 
narcose worden gebracht, het aanbrengen van epicardiale electroden 
betekent een locaal trauma. Hoewel met behulp van epicardiale aflei-
dingen zeer belangrijke onderzoekingen zijn verricht, zijn de omstan-
digheden niet ideaal voor het waarnemen van fysiologische processen 
en farmacologische invloeden. Van der Kooi (1957) schrijft dat boven-
dien misvormingen van de epicardiale curven optreden wanneer het 
oppervlak van het atrium niet zorgvuldig vochtig wordt gehouden door 
herhaaldelijk overgieten met fysiologische zoutsolutie. Althans voor de 
atriumspicr zijn de omstandigheden bij afleiden vanuit de oesofagus 
veel gunstiger voor fysiologisch en farmacologisch onderzoek omdat 
geen storende invloed van voorafgaande operatieve ingrepen of ge-
bruikte narcotica behoeft te worden gevreesd. 
Daar staan evenwel ook nadelen tegenover. Met oesofagus-afleidin-
gen kan men slechts een bepaalde strook van de achterzijde van het 
hart onderzoeken. Wanneer men langs operatieve weg het hart blootlegt 
en het pericard opent, is een veel groter gebied van de achterwand van 
het hart toegankelijk voor onderzoek met directe epicardiale afleidingen. 
Op deze wijze hebben Puech (1956) en Van der Kooi (1957) be-
langrijke waarnemingen kunnen doen over het beloop van de prikkel-
golf in de atria. Vooral bij differentiaal-electrocardiogrammen, waarbij 
de beide electroden van een bipolaire afleiding 1 tot 2 mm van elkaar 
verwijderd zijn, is het beslist noodzakelijk direct van het epicard af te 
leiden. 
Hecht ( 1946 ) is de eerste auteur die een beschrijving gaf van endo-
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cardiale afleidingen bij de mens. Hij bracht hiertoe via de vena cubiti 
een sonde in de rechter harthelft. Bij één van zijn vijf patiënten maakte 
hij ook oesofagus-afleidingen, waarbij hij een opvallende gelijkenis 
opmerkte tussen de P-golven in de oesofagus-afleidingen en in de intra-
auriculaire afleidingen. Puech (1956) maakte bij honden gelijktijdig 
endocardiale en epicardiale afleidingen van het linker atrium en oeso-
fagus-afleidingen ter hoogte van het atrium; deze bleken praktisch vol-
komen identiek. Dit is een argument om aan te nemen dat in de dunne 
atriumwand de prikkelgolf niet loopt van endocard naar pericard, doch 
tegelijkertijd de endocardiale en de pericardiale oppervlakte van het 
atrium bereikt. De prikkel plant zich in de ventrikel tridimensionaal 
voort, in het atrium blijkbaar bidimensionaal. 
Het onderzoek met directe epicardiale afleidingen kan in klinische 
omstandigheden slechts zelden worden gebruikt; het onderzoek met 
endocardiale afleidingen is ook slechts onder bijzondere omstandig-
heden en in beperkte mate mogelijk. De oesofagus-afleidingen zijn 
daarom te beschouwen als de enige mogelijkheid om zonder bezwaar in 
de kliniek semidirecte afleidingen van de achterkant van het hart te 
maken. 
Bij de interpretatie van het unipolaire oesofagus-electrocardiogram 
zullen wij ons baseren op de dipooltheorie. Wilson (1934) stelde reeds 
vast dat een positieve uitslag optreedt wanneer de depolarisatiegoli de 
unipolaire afleidelectrode nadert en dat deze overgaat in een maximale 
negatieve uitslag op het moment waarop de depolarisatiegoli de afleid-
electrode passeert. Door Lewis (1914) was de snelle overgang van 
maximaal positieve naar maximaal negatieve uitslag benoemd als in-
trinsic deflection. Sodi-Pallares (1956) omschrijft de intrinsic deflection 
als volgt: „This instant in electrical systole is characterized in the direct 
electrocardiogram by the so-called intrinsic deflection, which is the line 
that goes from the point of greatest positivity to that of greatest nega-
tivity; or, if there is no S-wave, the intrinsic deflection ends at the 
basel ine. . . Its most important characteristic is that it is a sudden line 
of rapid inscription; by this characteristic it can be identified even 
though its beginning may not coincide with the point of greatest posi-
tivity and despite the fact that in some tracings there may be other lines 
which resemble it and with which it might be confused". Wanneer men 
de differente electrode plaatst op grote afstand van het punt waar de 
prikkel passeert, wordt geen intrinsic deflection geschreven, maar nadert 
het afdalende been geleidelijk de basislijn. Bij een semidirecte afleiding 
— zoals de oesofagus-afleidingen — ziet men een tussenvorm tussen de 
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directe en de indirecte afleidingen; d.w.?.. dat het afdalenden been iets 
heeft verloren van „its most important characteristic." En als Sodi-
Pallares soms al moeite heeft om in directe electrocardiogrammen de 
instrinsic deflection niet met andere uitslagen te verwarren, dan geldt dat 
zeker in semidirecte oesofagus-electrocardiogrammen. Het komt er in 
de praktijk van de oesofagus-elcctrocardiografie op neer dat men spreekt 
van een intrinsic deflection wanneer het P-complex vrij groot is en het 
afdalende been van deze Ρ min of meer steil verloopt. „The most 
important characteristic" is althans voor een semidirecte afleiding niet 
karakteristiek genoeg om objectief een verdeling te kunnen maken in 
golven mèt en golven zónder intrinsieke deflectie. 
Vele auteurs hebben bij hun beoordeling van het oesofagus-electro-
cardiogram aan de aanwezigheid van een intrinsieke deflectie echter 
een zeer grote betekenis gehecht. Door Bain (1951), Kistin (1950), 
Rubin e.m. (1953) wordt aangenomen dat de electrode zich ter hoogte 
van het atrium bevindt wanneer in de oesofagus- afleiding een P-golf 
met intrinsieke deflectie wordt gezien. 
Wij hebben boven uiteengezet dat dit criterium ons inziens niet kan 
leiden tot een objectieve indeling. Vooral bij de bepaling van het laagste 
atriumniveau doet zich nogal eens de moeilijkheid voor of men een 
P-complex nog „vrij groot" en het afdalende been nog „tamelijk steil" 
mag noemen. Bij een bevestigend antwoord reikt het atriumtraject een 
niveau dieper; wij zullen later zien dat dit belangrijke konsekwenties 
met zich meebrengt. De moeilijkheid wordt geïllustreerd in figuur 1 : 
hierin zijn de P-toppen over een groot traject vrij hoog positief. Wanneer 
men in afleiding O 4 0 van een „intrinsic deflection" wil spreken, bete-
kent dit volgens de bovengenoemde auteurs dat de electrode zich ter 
hoogte van het atrium bevindt. Men ziet in deze afleiding echter een 
ventrikel-complex van het type qRs, dus met het oppervlaktepatroon 
van de ventrikel. Wanneer de electrode inderdaad nog achter het atrium 
was gelegen, zou men — in dit overigens geheel normale electrocardio-
gram — een holtepotentiaal van de linker ventrikel verwachten (QS of 
Qr-patroon ). 
Een ander bezwaar tegen het gebruik van de intrinsieke deflectie als 
indicator van het atriumtraject in oesofagus-aflcidingen is van meer 
theoretische aard. Lewis noemde een bepaalde uitslag in een directe 
afleiding een intrinsieke deflectie. Door alle latere auteurs is deze term 
dan ook uitsluitend gebruikt met betrekking tot directe afleidingen. Wij 
zagen reeds dat Sodi-Pallares uitdrukkelijk formuleert: „This instant 







































































Hoge, spits podtieve P-golven in het overgangstraject (032^ ¿ /
т
 037^). 
Wanneer men een semidirecte afleiding bestudeert, wordt naar analogie 
van de intrinsieke deflectie gesproken van een intrinsicoïde deflectie. 
Dit is een nog minder scherp gekarakteriseerde uitslag. Indien men 
werkt met een semidirecte afleiding kan men meestal met een redelijke 
graad van waarschijnlijkheid een uitslag als intrinsicoïde deflectie aan-
wijzen en hieraan bepaalde conclusies verbinden. Het is evenwel een 
geheel andere zaak om in een onbekende afleiding op te merken dat een 
P-golf „vrij groot" Ls of „tamelijk steil", daaruit te besluiten dat er een 
gelijkenis bestaat met een intrinsicoïde deflectie en tenslotte te conclu-
deren dat de onbekende afleiding „dus" een semidirecte afleiding van 
het atrium moet zijn. Deze stap is — gezien de niet zeer specifieke eigen-
schappen van de intrinsicoïde deflectie — juist even te groot. 
Door andere auteurs (Myers e.m. 1945, Brown 1936) is gesteld dat 
op een bepaald aantal centimeters van de tandenrij het atrium of de 
ventrikel is bereikt. Weer andere auteurs (Sandberg e.m. 1950, Scherlis 
e.m. 1950) bepalen op grond van röntgendoorlichting de relatie tussen 
een punt in de oesofagus en het atrium of de ventrikel. Het lijkt over-
duidelijk dat niet bij alle individuen op een gelijk aantal centimeters 
van de tandenrij de top van de oesofagussonde zich juist ter hoogte van 
b.v. de ondergrens van het atrium bevindt. Dit zal o.a. afhankelijk zijn 
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onder röntgencontrole de top van de oesofagussondc geplaatst ter 
hoogte van de laagste diafragmakoepel tijdens exspiratie. Volkomen 
willekeurig nemen zij aan dat deze dan ligt ter hoogte van de onder-
grens van het atrium. Zij zeggen over de röntgencontrole: „It was 
impossible to relate the position of the electrode to particular parts of 
the individual cardiac chamber with any degree of accuracy". Kistin 
e.m. (1950) verkrijgen bij röntgendoorlichting slechts „an approximate 
qualitative judgment of the position of the left atrium from the cardiac 
shadow". Het is ook onze ervaring dat bij röntgendoorlichting of op de 
gewone röntgenfoto niet precies kan worden aangegeven waar zich de 
ondergrens van het atrium bevindt. De centimetermaat of de röntgcn-
buis zijn dus onvoldoende hulpmiddelen bij het localiseren van de oeso-
fagus-electrode ten opzichte van een bepaalde hartstructuur. 
Wij menen dat de afgrenzing van de onderrand van het atrium moei 
geschieden op electrocardiografische kenmerken. Uit het onderzoek van 
Puech (1956) blijkt dat bij een sinusritme de achterkant van het 
linker atrium wordt geactiveerd van boven naar beneden. Op grond 
van de dipooltheorie mogen wij verwachten dat bij de activering van 
het atrium een RS-patroon wordt geregistreerd wanneer de unipolaire 
electrode zich ter hoogte van het linker atrium bevindt. Van der Kooi 
(1957) heeft bij proefdieren een groot aantal directe unipolaire epicar-
diale afleidingen van de atria gemaakt. Hierbij vond hij vrijwel zonder 
uitzondering in het atriumcomplex een terminale S. Latour en Puech 
(1957) merken op dat bij intraventriculair afleiden in de linker ventri-
kel slechts zelden nauwkeurig de P-golven geanalyseerd zijn. Deze 
P-golven zijn in het algemeen positief, zeer zelden hoog in de ventrikel 
— in het gebied van de mitraalkleppen — bifasisch. 
Op blz. 24 werd reeds besproken dat de intrinsieke deflectie zoals 
deze door Sodi-Pallares wordt gedefinieerd, in semidirecte afleidingen 
niet voldoende karakteristiek is. Bovendien bespraken wij dat het ons 
inziens niet geoorloofd is om op grond van een uitslag die een intrinsi-
coïde deflectie zou kunnen zijn te concluderen dat de electrode zich ter 
hoogte van het atrium bevindt. Veel beter objectief waarneembaar is de 
aanwezigheid van een terminale S-golf. De bevindingen van Van der 
Kooi en Latour vormen een voldoende basis om te aanvaarden dat een 
oesofagus-electrode zich ter hoogte van het atrium bevindt wanneer de 
P-golf bifasisch is met een terminale S. Vaak is de P-golf ter hoogte van 
het atrium trifasisch met een initiële q. 
Omdat in de oesofagus-afleidingen ter hoogte van het atrium de 
P-golf meestal veel groter is dan in de standaardafleidingen en hierin 
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ook een aantal aparte structuren zijn te herkennen, doet men beter om 
niet te spreken van P-golf maar van P-complex. Naar analogie van de 
gebruikelijke nomenclatuur van de verschillende uitslagen van het ven-
trikelcomplcx zullen wij ook de verschillende uitslagen van het atrium-
complex benoemen als q (initiële negatieve uitslag), r (eerste positieve 
uitslag), s (negatieve uitslag die volgt op een r ) . Een uitslag die relatief 
klein is ten opzichte van het gehele P-complex wordt aangegeven met 
een kleine letter, een uitslag die relatief groot is met een hoofdletter. 
Om de uitslagen van het atriumcomplex te onderscheiden van de uit-
slagen van het ventrikelcomplex laten wij de eerste steeds volgen door 
een kleine letter a (afkorting van atrium). Wanneer dus het atrium-
complex bestaat uit een kleine initiële q, gevolgd door een grote R en 
een kleine s, wordt dit patroon in deze studie aangegeven als qaRasa. 
Wanneer men in de unipolaire precordiale electrocardiografie de be-
vindingen bij verschillende patiënten wil vergelijken, moet men de elec-
troden ook op vergelijkbare punten plaatsen. Wij hebben op de voor-
gaande bladzijden gezien dat er geen eensgezindheid bestaat over de 
wijze waarop men dit voor de „postcardiale" oesofagus-electrocardio-
grafie kan realiseren. Wij zouden als basis voor de indeling van de 
oesofagus-electrocardiogrammen willen uitgaan van de ondergrens van 
het atrium. Op de bovenvermelde gronden beschouwen wij als zodanig 
de laagste afleiding waarin een terminale sa-golf wordt geregistreerd. 
Ook wanneer deze sa-golf zeer klein is, beschouwen wij dit als een bewijs 
dat de unipolaire electrode zich nog ter hoogte van het atrium bevindt. 
Wij zullen nu 4 trajecten in het oesofagus-electrocardiogram onder-
scheiden. Van boven naar beneden gaande zijn dit: 
Het supra-auriculaire traject: dit is het gebied oraal van de hoogste 
afleiding met een terminale sa-golf in het P-complex. 
Het auriculaire traject: dit is het gebied waarin het P-complex een 
terminale sa-golf vertoont. 
Het overgangstraject: dit gebied begint direct onder de laagste af-
leiding met een terminale sa-golf en zet zich voort tot 10 cm onder dit 
niveau. 
Het ventrikeltraject: dit gebied begint 10 cm onder de laagste aflei-
ding met een terminale sa-golf en strekt zich verder caudaal uit. 
Men ziet dat wij als basis voor deze indeling hebben gekozen de 
aan- of afwezigheid van een terminale sa-golf. De verschillende trajecten 
die wij op deze wijze hebben afgebakend, zullen wij aan een aparte 
beschouwing onderwerpen. 
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Het supra-auriculaire traject. Gaande van boven naar beneden 
eindigt dit traject één afleiding voor het verschijnen van een ra-golf. 
Bij een normaal prikkelbeloop wordt de achterwand van het linker 
atrium van boven naar beneden geactiveerd. Omdat in het supra-
auriculaire traject de afleidelectrode zich boven het atrium bevindt 
zal de P-golf in dit traject negatief zijn. Daar de electrode zich in dit 
gebied niet in de onmiddellijke nabijheid van het atrium bevindt, 
hebben de afleidingen niet het karakter van een semidirecte afleiding 
en valt te verwachten dat de P-golf niet bijzonder groot zal zijn. Het 
ventrikelcomplex gelijkt op dat in aVR en toont een holtepotentiaal van 
de rechter of linker ventrikel met het patroon rS, QS, of Qr en een 
negatieve T. 
Het auriculaire traject. Het atriumcomplex heeft in dit traject op ieder 
niveau een terminale sa-golf. In vele afleidingen in dit traject gaat aan 
het bifasische gedeelte een kleine uitslag vooraf die meestal negatief 
is (qa) , soms positief (ra) of zelfs bifasisch (rasa). In dit laatste geval 
zal het atriumcomplex dus het volgende patroon hebben: rasaR/as'a. 
Door vele auteurs is de — altijd kleine — qa over het hoofd gezien, 
hetgeen des te merkwaardiger is omdat deze qa vaak zeer duidelijk 
— men zou zeggen onmiskenbaar — is en reeds in de eerste uitvoerige 
verhandeling over het oesofagus-electrocardiogram door Brown (1936) 
wordt herkend en zorgvuldig geanalyseerd. Op blz. 36 zullen wij de 
betekenis van deze qa-golf nader bespreken. 
Hoog in het auriculaire traject registreert men de holtepotentiaal van 
de linker ventrikel en heeft het ventrikelcomplex het patroon QS of Qr. 
Lager in het auriculaire traject zal men ten dele ook de oppervlakte-
potentiaal van de linker ventrikel registreren, zodat het ventrikelpatroon 
in dit gebied van het type Qr of QR zal zijn. Wij verwachten een 
negatieve T-golf. 
Het overgangstraject. In dit gebied is per definitie de P-golf geheel 
positief en wordt dus geen terminale sa-golf gezien. De afleidelectrode 
bevindt zich onder het niveau van het atrium. Hoog in het overgangs-
traject zal het oesofagus-electrocardiogram zijn karakter van semi-
directe afleiding van het atrium soms nog verraden door een vrij grote 
P-golf. In een lagere afleiding zal echter al spoedig dit karakter verloren 
gaan en wordt de grootte van de P-toppen van dezelfde orde als in de 
unipolaire afleidingen. Het QRS-complex vertoont, van boven naar 
beneden voortgaand, in dit traject een geleidelijke overgang van de 
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holtepotentiaal van de linker ventrikel naar de oppervlaktcpotentiaal 
van de linker ventrikel; een QS of Qr-patroon maakt dus plaats voor 
een qR-patroon. In het overgangstraject wordt de T-golf van negatief, 
eventueel via bifasisch of isoelectrisch tot positief. 
In een bepaald gebied heeft dus eigenlijk een overgang plaats van 
het type van het P-complex, het QRS-complex en de T-golf. Bij één 
persoon worden deze overgangen niet op hetzelfde niveau gevonden, 
vandaar dat men niet mag spreken van een overgangsniveau, maar dat 
men moet spreken van een overgangstraject. Door geen rekening te 
houden met dit overgangstraject of dit onjuist of onnauwkeurig af te 
grenzen hebben vele auteurs grote moeite ondervonden bij de interpre-
tatie van hun oesofagus-electrocardiogrammen en zijn zij tot verwar-
rende of foutieve conclusies gekomen, speciaal bij de diagnostiek van het 
achterwandinfarct (zie hoofdstuk 4) . 
Wij hebben reeds besproken waarom wij als bovengrens hebben ge-
steld de hoogste afleiding met een geheel positieve P-golf. Bij de behan-
deling van onze groep normale patiënten zullen wij uiteenzetten hoe wij 
de ondergrens van dit traject hebben bepaald. 
Het ventrikeltraject. Dit begint 10 cm onder het laagste P-complex 
met een terminale sa-golf en strekt zich verder caudaal uit. De P-golf 
in dit traject is dus bij normalen altijd positief. Het QRS-complex ver-
toont meestal het oppervlaktepatroon van de linker ventrikel met een 
qR'type en positieve T-golf. Kistin e.m. ( 1950) hebben aangetoond dat 
afleidingen laag in de oesofagus soms het oppervlaktepatroon van de 
rechter ventrikel weergeven (rS of RS-patroon); zij zien dit bij hori-
zontale positie van het hart. 
Uitgaande van de ondergrens van het atrium geven wij de verschil-
lende atriumniveaus op onderlinge afstanden van 2^2 cm van beneden 
naar boven aan als OA1 , OA2 , OA3 , etc . . . Het laagste supra-auricu-
laire niveau noemen wij OS1 , het niveau daarboven OS2 etc. De 
niveaus onder het atrium benoemen wij van boven naar beneden. Het 
hoogste overgangsniveau is dan OO2-*, daaronder komen resp. O O 5 en 
OO7 5 . Dan volgen de ventrikelniveaus te beginnen met OV 1 0 , dan 
OV1 2 5 etc. 
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EIGEN ONDERZOEK 
Wanneer een zelfde serie electrocardiogrammen ter beoordeling wordt 
voorgelegd aan een aantal verschillende onderzoekers, blijkt telkens weer 
(o.a. Prinzmetal 1952, Segall 1960) dat de interpretatie aanzienlijk 
verschilt. Tendele wordt dit veroorzaakt door het ontbreken van al-
gemeen aanvaarde gegevens over de variaticbreedten van de verschil-
lende onderdelen van het normale electrocardiogram. Deze moeilijkheid 
is alleen te ondervangen door nauwkeurige, vooral kwantitatieve, studie 
van normale electrocardiogrammen. Niet alleen het gemis aan kwantita-
tieve gegevens, maar zelfs het gemis aan kwalitatieve gegevens heeft zich 
bij de ocsofagus-electrocardiografie wel heel in het bijzonder doen ge-
voelen. Nyboer (1941, 1942) en Myers en Oren (1945) hebben be-
paalde criteria opgesteld voor de diagnostiek van het achterwandinfarct 
zonder nauwkeurig te vermelden hoe hun bevindingen bij normalen 
waren. Brown (1936) onderzocht weliswaar 15 normale personen en 
Spühler ( 1938 ) 40, maar deze auteurs gaven geen gedetailleerde ge-
gevens over hun bevindingen. Pas in 1950 trachtten Kistin e.m. in deze 
leemte te voorzien door een zeer nauwkeurig onderzoek bij 50 normale 
proefpersonen. Zij spraken van „atrial level" wanneer zij P-golven 
met een intrinsieke deflcctie registreerden. Onze bezwaren tegen dit 
criterium in semidirectc afleidingen zijn reeds op blz. 24 e.v. naar 
voren gebracht. Bovendien schreven zij dat op een wisselende afstand 
onder de „atrial level" het QRS-complex gelijkenis gaat vertonen met 
een der V-afleidingen, meestal met aVF. Het gebied tussen de „atrial 
level" en dit punt noemden zij „transitional level", het gebied onder 
dit punt noemden zij „ventricular level". Ook tegen dit criterium be-
staat het bezwaar dat het te vaag is : de een zal bereid zijn een gelijkenis 
te aanvaarden, een ander zal deze niet voldoende treffend vinden. Dit 
nauwkeurig bewerkte onderzoek verdient grote waardering, maar ons in-
ziens is noch de afgrenzing van het atriumtraject noch die van het ventri-
keltraject aanvaardbaar. Ook Sandberg e.m. ( 1950 ) en Bain ( 1951 ) 
onderzochten normale proefpersonen maar gaven geen nauwkeurige 
gegevens over hun bevindingen. Oblath en Karpman (1951) bestu-
deerden de oesofagus-electrocardiogrammen van 40 normale personen 
en gaven hun bevindingen nauwkeurig in tabellen weer. Zij maakten 
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onderscheid tussen een ventrikclzône, een overgangszone en een atrium-
zone. Nergens vermeldden zij echter precies aan welke kenmerken zij deze 
verdeling maakten. Dank zij hun tabellen blijkt dat soms in de over-
gangszone nog een sa-golf gezien wordt. Uit hun tabel blijkt ook nog 
dat in 5 van de 6 atriumniveaus de sa-golf kan ontbreken. Het wordt 
dus niet duidelijk hoe zij precies de grenzen legden en daardoor zijn 
de kwantitatieve gegevens ook van dubieuze waarde. In tegenstelling 
tot de verwachting en tot de bevindingen van Puech (1956), Latour 
en Puech (1957) en onze bevindingen zijn er blijkens de tabellen van 
Oblath en Karpman op ieder niveau — dus ook in de atriumzone — 
bij hun normale proefpersonen wel gevallen waar de Q-golf van het 
QRS-complex afwezig is. Het is niet mogelijk om uit hun gegevens op 
te maken of dit wordt veroorzaakt door onjuiste afgrenzing van de ver-
schillende zones; dit lijkt echter wel waarschijnlijk. 
Het komt er dus op neer, dat er slechts 2 series normale oesofagus-
clectrocardiogrammen nauwkeurig zijn onderzocht, doch dat tegen 
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De leeftijdsverdeling van de normale proefpersonen. 
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nuttig voor onze eigen bevindingen bij een groep normale personen 
uitvoerig weer te geven. 
Dit onderzoek betreft 52 normale personen. De meeste curven zijn 
van verpleegsters en studenten, enkele zijn van patiënten die klinisch 
werden behandeld wegens een niet-cardiale ziekte (ulcus ventriculi of 
duodeni in de laatste week van hun kuur). De groep bestaat uit 38 
vrouwen en 14 mannen. De leeftijd varieert van 18 tot 45 jaar. Het 
diagram in fig. 2 toont het aantal curven in de verschillende leeftijds-
groepen. Van alle proefpersonen werd een korte anamnese opgenomen, 
waarbij werd geverifieerd dat zij geen acuut reuma of een andere 
ernstige ziekte hebben doorgemaakt. Geen van de proefpersonen ge-
bruikte digitalis of Chinidine preparaten, de meesten gebruikten geen 
enkel medicament. Bij lichamelijk onderzoek bleek het hart niet ver-
groot, bij auscultatie werden geen aanwijzigingen van een hartvitium 
gehoord. De diastolische bloeddruk was maximaal 90 mm Hg, de systo-
lische bloeddruk was maximaal 150 mm Hg. Bij alle proefpersonen was 
het hart röntgenologisch (doorlichting en/of foto) niet vergroot en 
waren de hartcontouren normaal. 
De ocsofagussondc werd ingebracht op de wijze zoals in Hoofd-
stuk 2 is beschreven. Van 55 tot 20 cm van de tandenrij werd om de 
25/2 cm een afleiding gemaakt. Wij maakten gebruik van een twee-
kanalige Sanbom „Twin Viso" directschrijvende electrocardiograaf. 
Gelijktijdig met een oesofagus-afleiding werd op het tweede kanaal 
meestal afleiding V 1 geregistreerd, soms standaardafleiding 2 of stan-
daardafleiding 3. Direct vóór het opnemen van een oesofagus-afleiding 
verzochten wij de patiënt even niet te ademen; de opnamen werden 
dus gemaakt in apnoe in middenstand. Een enkele keer maakten wij 
tevens opnamen in maximale inspiratie en'of exspiratie. 
Bij de bespreking van onze bevindingen zullen wij weer uitgaan van 
de verschillende trajecten, zoals wij deze op blz. 27 hebben omschreven. 
Achtereenvolgens zullen wij de eigenschappen van het atriumcomplex 
en van het ventrikelcomplex in deze trajecten beschrijven. 
Het supra-auriculaire traject. In alle gevallen is in dit traject de 
P-golf negatief. Per definitie wordt dit traject aan de onderzijde be-
grensd door de laagste afleiding waar de Ρ nog niet bifasisch is. Volgens 
figuur 3 wordt de P-golf bifasisch 
lx bij 20 cm 
lx bij 22i/2 cm 
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ι atriumtraject onderbroken 
• op dit niveau -wordt een qa gezien 
o op dit niveau wordt een kleine initiële ra-golf gezien 
Het atriumtraject bij de normale proefpersonen. 
24x bij 27/2 cm 
7x bij 30 cm 
2x bij 32/2 cm 
lx bij 35 cm 
De P-golf heeft soms een tweedelig karakter door een notch in het 
afdalende been van de qsa-golf, alsof hij uit 2 golven is opgebouwd, 
(zieblz. 38). 
Het QRS-complex is meestal van het type Qr of rS (resp. 24x en 
17x). Soms is het QRS-complex van het QS-type (6x). 
De T-golf is in alle gevallen in het gehele supra-auriculaire traject 
negatief. 
Wij hebben nagegaan of de electrocardiografische positie van het 
hart — bepaald volgens Goldberger (1953) — enige relatie toont met 
het QRS-patroon in het supra-auriculaire traject. Volgens tabel 1 lijkt 
er wel enig verband te bestaan, echter onvoldoende om in een indivi­
dueel geval de electrocardiografische positie te kunnen bepalen. 
TABEL 1. 
Het patroon van het ventrikelcomplex in het supra-аитгсиіаіте traject bij 
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Het auriculaire traject. Dit omvat een wisselend aantal niveaus en 
is ook op een wisselende afstand van de tandenrij gelegen. Blijkens 
figuur 3 vinden wij de ondergrens van het auriculaire traject 
lx op 27/2 cm van de tandenrij 
6x op 30 cm van de tandenrij 
10x op 32/г cm van de tandenrij 
18x op 35 cm van de tandenrij 
8x op 37^4 cm van de tandenrij 
9x op 40 cm van de tandenrij 
Lager dan 40 cm vinden wij bij geen van onze proefpersonen een 
terminale sa-golf. Dit klopt niet met de ondergrens van het atrium zoals 
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die door Bain ( 1951 ) wordt bepaald aan het verdwijnen van de intrin-
sieke deflectie. Bain vindt dan als laagste atriumniveau 52 cm van de 
tandenrij, als hoogste atriumniveau 32 cm van de tandenrij. Hij ver-
meldt niet hoeveel normalen hij heeft onderzocht. Kistin e.m. ( 1950 ) 
hanteren ook de intrinsieke deflectie bij het onderscheiden van de auri-
culaire- en de overgangszone en vinden de atrial level op 32/2-47/2 cm 
van de neusgaten. Wanneer de sonde door de neus is ingebracht is de 
afstand tot de glottis ongeveer 5 cm langer dan bij het inbrengen door 
de mond. Kistin vermeldt dat bij 49 van zijn 50 proefpersonen op 40 cm 
van de neusgaten de atrial level aanwezig is. 
Wij vinden op 
25 cm van de tandenrij 16x een terminale sa-golf 
275/2 cm van de tandenrij 38x een terminale sa-golf 
30 cm van de tandenrij 47x een terminale sa-golf 
32/2 cm van de tandenrij 44x een terminale sa-golf 
35 cm van de tandenrij 35x een terminale sa-golf 
37^2 cm van de tandenrij 17x een terminale sa-golf 
40 cm van de tandenrij 9x een terminale sa-golf 
Blijkens ons onderzoek heeft men dus de grootste kans om een atrium-
niveau te treffen wanneer men de electrode plaatst op 30 cm van de 
tandenrij. Butterworth en Poindexter (1946) vermelden terloops dat 
zij 30-40 cm van de tandenrij potentialen van de atria registreerden. 
Oblath en Karpman (1951) vinden het laagste atriumniveau waar-
schijnlijk bij 42/2 cm. 
De lengte van het auriculaire traject verschilt aanzienlijk bij de 
verschillende proefpersonen : 
4x is een terminale sa-golf aanwezig op 2 niveaus 
9x is een terminale sa-golf aanwezig op 3 niveaus 
2lx is een terminale sa-golf aanwezig op 4 niveaus 
15x is een terminale sa-golf aanwezig op 5 niveaus 
lx is een terminale sa-golf aanwezig op 6 niveaus 
2x is een terminale sa-golf aanwezig op 8 niveaus 
De niveaus liggen bij ons onderzoek op een onderlinge afstand van 
2/2 cm, het auriculaire traject beslaat dus meestal een lengte van 
7/2-12/2 cm. 
Wij gaven op blz. 24 de argumenten die er toe leidden om niet de 
intrinsicoïde deflectie maar de terminale sa-golf als karakteristiek voor 
het atriumtraject te beschouwen. Uit de vergelijking van het onderzoek 
van Kistin en ons materiaal blijkt dat ondanks het verschil in criterium 
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voor de gehele groep ongeveer gelijkluidende resultaten worden ver-
kregen. Slechts in een individueel geval zal een aanzienlijk verschil in 
beoordeling optreden. Een dergelijk geval wordt geïllustreerd in figuur 1 : 
hierin is O 3 0 de laagste afleiding met een terminale sa-golf; in O 4 0 wordt 
nog een P-golf met intrinsicoïde deflectie gezien. 
Bij 51 van onze 52 proefpersonen gaat op één of meer atriumniveaus 
aan het grote bifasische complex een kleine qa-golf vooraf. Deze is nooit 
> Ο,Ι mV. Uit figuur 3 blijkt dat deze qa-golf meestal bij een patiënt 
in meer dan één atriumniveau wordt aangetroffen. Bij 3 proefpersonen 
wordt de qa-golf op alle atriumniveaus gezien. Meestal is het P-complex 
in het auriculaire traject dus trifasisch met het algemene type qaRaSa. 
Deze initiële qa-golf werd reeds door Brown (1936) herkend. Hij 
maakte geen simultane afleidingen, maar vergeleek de tijdsrelaties tussen 
P2 en P0 6 5 met behulp van een comparator. Op deze wijze stelde hij vast 
dat de initiële negatieve potentiaal in de oesofagus 0,011 "-0,018" begint 
vóór het begin van de P-top in afleiding 2. Lewis e.m. (1914) en Wedd 
en Stroud (1921) hadden in directe afleidingen aangetoond dat in de 
sinusknoop de vroegste activering in de boezems plaats vindt ; zij meenden 
dat deze activering ± 0,010" vóór het begin van de P-golf in afleiding 2 
een aanvang neemt. Op grond van deze gegevens gaf Brown als ver-
klaring voor de qa-golf, dat deze een uiting zou zijn van de activiteit van 
de sinusknoop. Tot dezelfde conclusie kwamen Battro en Bidoggia 
(1947) bij de bestudering van endocardiale afleidingen in het rechter 
atrium ; ook hierbij zagen zij soms een negatieve potentiaal 0,02" voor het 
„eigenlijke" bifasische atriumcomplex. Puech e.m. (1954, 1956) lever-
den een bijdrage ter bestudering van dit probleem door onderzoek van 
directe epicardiale afleidingen van de atria. Bij honden hechtten zij op 
verschillende plaatsen aan het epicard van de atria zeer kleine electroden 
met de vorm van een vishaak. Deze electroden waren aan het oppervlak 
met uitzondering van de punt geheel bedekt met een laagje isolerend ma-
teriaal. Twee van dergelijke electroden waren bovendien zodanig onder-
ling gefixeerd dat de afleidpunten slechts ongeveer één mm van elkaar 
verwijderd waren. Op deze wijze konden zij zowel unipolair als bipolair 
of differentiaal (terminologie bij Dürrer 1952) afleiden. Zij vonden nu 
dat de activering van de atria in drie fasen kan worden verdeeld : 
a) de eerste 0,015" geïsoleerde activering van het rechter hartoor in 
de buurt van de sinusknoop. 
b) van 0,015"-0,045" activering van beide atria en van het septum 
interauriculare. 
c) van 0,045"-0,060" geïsoleerde activering van de laatste gedeelten 
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van het linker hartoor en het linker atrium. 
O p het rechter hartoor verloopt de resultante van de actiepotentiaal 
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£en initiële qa- resp га-golf in het P-complex 
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naar achter. Wanneer Puech e.m. hun bevindingen in de epicardiale 
afleidingen projecteerden op de P-golf in standaardafleiding 2 bleek dat 
fase a) 0,005"'-0,015" begint voor het eerste teken van electrische acti-
viteit in standaardafleiding 2. 
Volgens Puech wordt de qa-golf in ocsofagus-afleidingen veroorzaakt 
door geïsoleerde activering van het rechter hartoor. Dat de resultante 
van deze actiepotentiaal naar beneden en iets naar voren is gericht, klopt 
volgens hem met het feit dat in oesofagus-afleidingen soms bij eenzelfde 
patiënt een initiële qa-golf wordt geregistreerd hoog in het atriumtraject 
en een initiële ra-golf — als een apart golfje vóór het eigenlijke bifasische 
atriumcomplex of als een duidelijke notch in het opstijgende been van 
de Ra-golf van het bifasische atriumcomplex — laag in het atriumtraject. 
Wij hebben de oesofagus-afleidingen opgenomen simultaan met aflei-
ding V 1 of met standaardafleiding 2. In de afleidingen ter hoogte van 
het atrium waarin een qa-golf ontbreekt (isoelectrischLs) begint de P-golf 
in afleiding 2 ongeveer 0,03"-0,05" vóór het begin van het P-complex in 
de oesofagus-afleiding. Uit figuur 3 blijkt dat wij — evenals Puech — 
de qa-golf voornamelijk aantreffen in de hoogste en middelste atrium-
niveaus; in de laagste atriumnivcaus zien wij soms een aparte positieve 
uitslag vóór het eigenlijke bifasische complex, soms een notch in het op-
stijgende been van de Ra-golf. In figuur 4 ziet men in O 3 2 5 en O 3 5 een 
duidelijke qa, in O3715 is deze zeer klein, in O 4 0 ziet men voor het grote 
bifasisch complex een kleine initiële ra-golf. O 4 0 is het laagste atrium-
niveau, want in O 4 2 5 ontbreekt de terminale sa-golf. Door vergelijking 
met de hogere afleidingsniveaus kan men concluderen dat de notch in 
het opstijgende been van de P-golf in O 4 2 5 wordt veroorzaakt door de 
initiële ra-golf. Op dezelfde wijze is soms in de laagste supra-auriculaire 
niveaus een notch zichbaar in het afdalende been van de qsa-golf, ver-
oorzaakt door een initiële qa-golf. De registratie van de initiële actie-
potentiaal is dus niet beperkt tot het auriculaire traject. 
Wanneer de qa-golf wel aanwezig is, vinden wij in het algemeen geen 
verschil in tijd tussen het begin van de P-golf in afleiding 2 en in de 
oesofagus-afleiding. Dit is ook de ervaring van Spühlcr ( 1938) en Kistin 
e.m. (1950). De eerste onderzocht 40 normalen, de laatste 50 normalen; 
beide onderzoekers maakten gelijktijdig afleiding 2 en een oesofagus-
afleiding. Hierbij dient echter te worden aangetekend dat zowel Spühler, 
Kistin als wij een gewone electrocardiograaf met normale gevoeligheid 
( 1 mV = 1 mm) gebruikten. Volgens onze ervaring is hierbij het begin 
van de qa-golf in het algemeen scherp aan te geven, tot 0,01" nauw-
keurig. Het begin van de P-top in afleiding 2 of V 1 is echter meestal niet 
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zo scherp aan te geven. Daardoor wordt een nauwkeurige vergelijking 
van het beginpunt van de P-golf in afleiding 2 en in een willekeurige 
andere afleiding onmogelijk met de gebruikte proefopstelling. Puech ge-
bruikte ook een directschrijvende polyvisocardiograaf; hij maakte de 
afleidingen bij een papiersnelheid van 50 mm per seconde, doch schrijft 
niets over de gevoeligheid van het instrument. Het lijkt onwaarschijnlijk 
dat deze gevoeligheid voldoende was om afleiding 2 zo scherp te analy-
seren als wij boven hebben geciteerd. 
Door Van der Kooi (1957) werd een bijzonder fraai onderzoek ver-
richt over de activering van de atria. Evenals Puech maakte hij epicar-
diale afleidingen, zowel unipolaire als bipolaire en differentiale. Hij 
gebruikte echter een verfijnder techniek en een veel nauwkeuriger regi-
streer-apparatuur. Hiermede kon hij in grote trekken de bevindingen 
van Puech bevestigen. Van der Kooi vond bij unipolair afleiden van het 
epicard de totale activeringstijd van de rechter boezem bij honden 
0,027"-0,045", afhankelijk van de grootte van het hart. Bij differentiaal 
afleiden van het sinusknoopgebied vond hij specifieke electrische ver-
ïchijnselen enkele milliseconden vóór het begin van de initieel negatieve 
uitslag in de gelijktijdig van dezelfde plaats geregistreerde unipolaire 
epicardiale afleiding. Hij toonde aan dat deze specifieke electrische ver-
schijnselen van laag voltage worden veroorzaakt door de activiteit van de 
sinusknoop. Deze is dus niet zichtbaar in de directe epicardiale aflei-
dingen van het sinusknoopgebied en a fortiori dus ook niet in de semi-
directe oesofagus-afleidingen op atriumhoogte. De veronderstelling van 
Brown is hierdoor onhoudbaar gebleken. 
De suppositie van Puech luidde dat de qa-golf zou worden veroorzaakt 
door de activering van het rechter hartoor. Hij baseerde deze mening op 
bepalingen van de activeringsduur van het hartoor in directe epicardiale 
afleidingen en op vergelijking met het begin van de P-top in afleiding 2. 
Dit onderzoek kon ons inziens niet met voldoende nauwkeurigheid ge-
schieden. De mogelijkheid blijft dus open dat Spühler en Kistin de juiste 
verklaring gaven door te veronderstellen dat de qa-golf wordt veroorzaakt 
door de activering van het gehele rechter atrium. In wezen verschillen de 
verklaringen van Puech en Spühler niet aanzienlijk. 
Wij vonden in ons materiaal de grootte van de qa-golf maximaal 
0,1 mV. De breedte van de qa-golf bleek meestal 0,01 "-0,03", een enkele 
keer 0,04". Wanneer wij deze getallen vergelijken met de activeringsduur 
van het gehele rechter atrium bij honden lijkt het wel waarschijnlijk dat 
een deel van de activering van het rechter atrium nog moet plaats vinden 
na het einde van de qa-golf in de oesofagus-afleidingen. 
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Uit de feiten die Van der Kooi verzamelde blijkt dat gedurende de 
eerste 0,015" niet uitsluitend het rechter hartoor maar bovendien een 
deel van de rechter boezem wordt geactiveerd. De opvatting van Puech 
moet dus in zoverre gewijzigd worden dat de qa-golf wordt veroorzaakt 
door de initiële activering van een deel van het rechter hartoor en een 
deel van de rechter boezem. 
Dat de qa-golf in oesofagus-afleidingen vrijwel altijd zichtbaar is en 
in directe epicardiale afleidingen van het linker atrium vrijwel nooit, 
komt door het feit dat deze laatste bijna uitsluitend locale fenomenen 
registreren terwijl de oesofagus-curven als semidirecte afleidingen ook 
enige invloed van meer verwijderde processen ondergaan. 
Het grote bifasische complex RaSa berust op de activering van het 
linker atrium en een deel van het rechter atrium. Wanneer het active-
ringsfront van boven naar beneden precies evenwijdig zou lopen aan het 
beloop van de oesofagus zouden wij hoog in het auriculaire traject een 
raSa-patroon, in het midden een RaSa-patroon en laag een Rasa-patroon 
verwachten. Van boven naar beneden zou het Ra/Sa quotient steeds 
groter worden. Van der Kooi (1957) concludeerde uit zijn onderzoek 
dat de activering van het boezemmyocard niet naar alle richtingen even 
snel verloopt. In overeenstemming hiermee konden wij ook constateren 
dat het Ra/Sa quotient niet regelmatig groter wordt wanneer de sonde 
van boven naar beneden achter het atrium wordt verplaatst. In ons 
materiaal vonden wij het grootste quotient R a / Sa. 
15x in het laagste atriumniveau (OA1) 
15x in OA2 
14x in OA3 
4x in OA4 
2x in OA5 
In de meeste gevallen is een terminale sa-golf over een aantal opvol-
gende niveaus aanwezig. Bij 3 normale proefpersonen bestond evenwel 
midden in het atriumtraject één niveau waar de sa-golf ontbrak. Men 
kan dit beschouwen als een gevolg van het niet gelijkmatige prikkel-
beloop door de atria. Dit brengt een belangrijke konsekwentie met zich 
mee. Men heeft immers de neiging om tot een rctrograad prikkelbeloop 
te besluiten wanneer men b.v. in O 3 7 6 een raSa-patroon en in O 3 5 een 
Rasa-patroon vindt; dit kan echter blijkens het bovenstaande ook bij 
een normaal prikkelbeloop het geval zijn. Men kan alleen een oordeel 
over het prikkelbeloop uitspreken wanneer men het patroon van de 
P-golf in het supra-auriculaire traject en in het overgangstraject kent. 
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Wanneer de P-golf in het supra-auriculaire traject negatief is en in het 
overgangstraject positief is, bestaat er een normaal prikkelbeloop; 
wanneer de P-golf in het supra-auriculaire traject positief is en in het 
overgangstraject negatief is, bestaat er een retrograad prikkelbeloop 
door de atria. Bovendien moet men er rekening mee houden dat in uit-
zonderingsgevallen een uitsluitend positieve P-golf kan optreden in het 
atriumtraject; men moet dus aan het patroon in lager gelegen niveaus 
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Ra+ Sa in mV 
De maximale grootte van het atriumcomplex bij de normale proefpersonen. 
FIGUUR 6. 
1 2 3 4 5 6 7 β 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 
Ra+Sa oes/„ _ _ _ 
' Ρ gewone ECO 
De verhouding tussen de maximale grootte van de P-toppen in het oesofagus-
in het gewone electrocardiogram bij de normale proefpersonen. 
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beslissen dat men het atriumtraject gepasseerd is. 
De oesofagus-afleidingen vormen een belangrijk diagnostisch hulp-
middel bij de bestudering \ran aritmieën. Dit is vooral te danken aan het 
feit dat de P-golf zoveel groter is dan in de gewone electrocardiogra-
fische afleidingen. Wij hebben de maximale grootte van het P-complcx 
(Ra + Sa) in de oesofagus-afleidingen vergeleken met de grootste 
P-golf van dezelfde patiënt in een der gewone afleidingen (vrijwel 
steeds wordt hierin de grootste P-golf gezien in standaardafleiding 2). 
Figuur 5 toont de maximale grootte van Ra + Sa. De grootte van de 
P-toppen in het gewone electrocardiogram varieert van 0,05-0,20 mV. 
In figuur 6 is weergegeven het quotient van de maximale uitslag van 
Ra + Sa in het oesofagus-electrocardiogram en in het gewone electro-
cardiogram. Men dient wel te bedenken dat deze „vergrotingsfactor" 
een benadering is. Omdat de P-golf in het gewone electrocardiogram 
in het algemeen een zeer gering voltage heeft, is de aflezing niet zeer 
exact mogelijk. Copeland e.m. (1959) vinden bij 10 normalen de P-golf 
in standaardafleiding 2 gemiddeld 1,02 mm en het grootste P-complex 
in de unipolaire oesofagus-afleidingen gemiddeld 19,5 mm. In bipolaire 
oesofagus-afleidingen van deze patiënten vinden zij het grootste 
P-complex gemiddeld 7,0 mm. Absoluut gerekend wordt het P-complex 
dus in de unipolaire oesofagus-afleidingen belangrijker groter dan in 
de bipolaire afleidingen. 
De tijd die verloopt tussen het begin van het bifasische P-complex 
en de top van Ra bedraagt 0,01 "-0,04"; wanneer men ook qa meetelt, 
is het tijdsverschil van het begin van het P-complex tot de top van Ra 
0,02"-0,06". Er wordt geen regelmatige toeneming van dit tijdsinterval 
gezien van boven naar beneden achter het atrium wat men zou ver-
wachten als de prikkel zich precies evenwijdig aan de oesofagus voort-
plantte. Dit is een argument voor de veronderstelling dat de prikkel zich 
niet gelijkmatig van boven naar beneden voortplant, wat door Van der 
Kooi in nauwkeurige dierexperimenten ook inderdaad is aangetoond. 
De breedte van het P-complex in de oesofagus-afleidingen is practisch 
altijd gelijk aan de breedte in de standaardafleidingen. Copeland ( 1959) 
en Foster en Thayer ( 1950) beweren dat het P-complex in de oesofagus-
afleidingen smaller zou zijn; uit hun figuren blijkt echter dat dit niet het 
geval is. Zij meten zeer waarschijnlijk de qa-golf niet mee en komen 
daardoor tot te lage waarden. Om dezelfde reden vinden sommige 
auteurs (Copeland 1959) de PQ-tijd in de oesofagus-afleidingen korter 
dan in de standaardafleidingen. Wij vinden dit ook in de oesofagus-
afleidingen waarin qa of de initiële ra ontbreken; wanneer qa wel aan-
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FIGUUR 7. 
~T Ι Ι Ι Τ I I 1 1 I ' ι Ι τ I 1 Ι τ 1 Τ Τ Ι Ι Ι ι Τ 1 ΐ ι—r~i—ι—г 
- 1 2 3 4 5 6 7 6 9 . 1 2 3 4 8 ( 7 6 9 - 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 2 3 4 5 6 7 6 9 1 2 3 4 5 
0, 1, 2, 3, 4,
 m V 
De maximale grootte van het ventrikelcomplex in het atriumtraject bij de normale 
proefpersonen 
wezig is, blijkt de PQ-tijd in de oesofagus-afleidingen ongeveer gelijk 
aan die in de standaardafleidingen te zijn. De PQ-tijd in standaard­
afleiding 2 varieert bij onze controlegroep van 0,12"-0,20//. 
Het QRS-complex in het auriculaire traject heeft ongeveer dezelfde 
breedte als in de standaardafleidingen, wisselend van OJOÖ'^OJOS". 
Slechts 3x bestaat in het hoogste atriumniveau een rSr'-patroon, 
overigens is er steeds een QS, Qr, QR, of QRs-patroon. Deze Q-top 
is in het laagste atriumniveau altijd ^ 0,03". 2x Bleek de Q = 0,02 mV, 
3x = 0,3 mV, lx = 0,4 mV, 5x = 0,5 mV, in de overige gevallen 
> 0,5 mV. Het quotient Q/R is in de laagste atriumafleidingen 2x = J4, 
geen enkele keer < 14. In de laagste atriumafleidingen is dus in alle ge-
vallen Q ^ /4R en ^ 0,03". 
De maximale grootte van het QRS-complex in het atriumniveau is 
afgebeeld in figuur 7. Wij bespraken reeds dat het P-complex in de 
unipolaire oesofagus-afleidingen absoluut genomen groter is dan in de 
FIGUUR 8. 
1 1 I ' I 
12 3 4 5 6 7 8 9 1 2 Э 4 S « Τ β 9 1 2 5 4 5 6 7 8 9 1 2 5 4 5 6 7 8 9 1 2 J 4 5 6 7 В 9 1 2 3 4 5 6 7 β 9 
P/QHS 
De verhouding tussen de grootten van het atriumcomplex en van het ventrikel­
complex in het niveau waarin het voltage van het atriumcomplex maximaal is. 
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bipolaire oesofagus-afleidingcn. Copeland e.m. (1959) geven voor de 
amplitudo van het QRS-complex bij 10 normalen de volgende ge­
middelde waarden (in mm) : afleiding 2 10,9, bipolaire oesofagus-
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afleiding 2,8, unipolaire oesofagus-afleiding 19,5. Zij vinden voor het 
quotient P/QRS in afleiding 2 0,096, in de bipolaire oesofagus-aflciding 
1,81, in de unipolaire oesofagus-afleiding 0,271. Dit zeer hoge quotiënt 
in de bipolaire oesofagus-afleiding komt dus tot stand doordat het 
QRS-complex hierin tot een zeer kleine uitslag gereduceerd wordt. In 
ons materiaal hebben wij nagegaan het quotient P/QRS in het atrium-
niveau waarin de amplitudo van het P-complex maximaal was 
(figuur 8) . Onze bevindingen liggen in dezelfde orde van grootte als die 
van Copeland e.m. 
De T-golf is in het atriumtraject vrijwel altijd negatief. Een bifasische 
T-golf werd 2x aangetroffen in afleiding О Л г en lx in afleiding OA 2 . 
Doordat de T-golf vaak met een onscherpe grens in de isoclectrische 
lijn overgaat, waren wij niet in staat om voldoende nauwkeurige me­
tingen te verrichten over de duur en het voltage van de T-top en over 
het QT-interval. 
De isoclectrische lijn is door artefacten vaak niet stabiel; ook al is er 
slechts een zeer geringe onregelmatigheid in de basislijn, dan nog maakt 
dit het signaleren van geringe afwijkingen van het ST-segment illusoir. 
Aanvankelijk hebben wij wel gepoogd om de positie van het ST-seg­
ment ten opzichte van de isoelcctrische lijn te bepalen; de metingen 
waren zo onzeker dat wij hiervan later hebben moeten afzien. 
Het overgangstraject. Dit volgt dus onder het atriumtraject en is 
gekenmerkt door een positieve P-golf. O p blz. 40 bespraken wij dat 
een heel enkele keer in het atriumtraject een positieve P-golf kan op­
treden. Men heeft dus het overgangstraject bereikt wanneer de P-golf 
positief is en dit in de lager gelegen niveaus ook blijft. De ondergrens 
van het overgangstraject is bereikt wanneer het ventrikelcomplex een 
oppervlaktepotentiaal van de ventrikel vertoont. Voor de linker ven­
trikel betekent dit een qR-patroon met positieve T. In navolging van 
Nijboer (1947), Wilson (1944), Yu en Blake (1950), Sandberg e.m. 
(1950), Rubin e.m. (1953) spreken wij van een holtepatroon van de 
linker ventrikel wanneer Q 2ä J/4 R is. 
In figuur 9 is uitgezet de afstand onder het laagste atriumniveau 
waarop een oppervlaktepatroon (q < ^ R ) voor het eerst aanwezig is. 
Dit bleek het geval: 
2/2 cm onder het laagste atriumniveau: 18x 
5 cm onder het laagste atriumniveau: 17x 
7/2 cm onder het laagste atriumniveau: 12x 
10 cm onder het laagste atriumniveau: 2x 
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γ de c u r v e n zijn door a r t e f a c t e n n iet n a u w k e u r i g te beoorde len 
Hetzelfde als fig. 9, gemeten in cm vanaf de tandenrij. 
In 3 gevallen kon geen voldoende nauwkeurige meting worden ver­
richt. 10 cm onder het laagste atriumniveau was dus in alle gevallen 
q < ^4R. Wanneer men — zoals Kistin — de overgangszone slechts over 
2 niveaus — resp. 2ι/2 en 5 cm onder het laagste atriumniveau — aan­
wezig rekent, zou men dus in ons materiaal van 52 normale proefper­
sonen 2x een Q Si ^ R in het ventrikeltraject aantreffen. 
In figuur 10 hebben wij uitgezet de afstanden tot de tandenrij 
waarop wij bij onze proefpersonen het atriumtraject en de hoogste 
afleiding met een „oppervlaktepotentiaal" hebben gevonden. Uit deze 
figuur en uit tabel 2 blijkt dat bij een kort atriumtraject in het alge­
meen een iets langer overgangstraject wordt gevonden dan bij een lang 
atriumtraject. 
Bij experimenten met geïsoleerde foetale harten vonden Durrer e.m. 
(1961) bij direct epicardiaal afleiden over een groot deel van de achter-
wand diepe Q-toppen. Mogelijk representeert de overgangszone in het 
oesofagus-electrocardiogram dit door Dürrer gevonden gebied. 
TABEL 2. 
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De breedte van de Q-golf in het laagste atriumniveau en de vier 
daaronder liggende niveaus wordt vermeldt in tabel 3. De gevallen 
waarin in afleiding OO 7 " de q 0,03" breed is zijn de nummers 13 en 
39, dus niet dezelfde gevallen (23 en 41) waarin in afleiding OO 7 5 
Q ^ i^R is. In afleiding OO 7 5 is 2x Q ^ «4R, 2x Q ^ 0,03" en 
Ox Q ^ /4R èn ^ 0,03". 
De bevindingen aan de T-top zijn verzameld in figuur 11. In af-
leiding OV 1 0 en lager zijn de T-toppen dus in alle gevallen positief, in 
afleiding OO 7 " is 8x de T-top isoelectrisch, bifasisch of negatief. 
Het ventrikeltraject. Dit begint 10 cm onder het laagste atriumniveau 
en strekt zich verder naar beneden uit. De P-top is in dit traject positief. 
De grootte van de P-top is steeds vrijwel gelijk aan die in de standaard-
afleidingen, het voltage bedraagt in onze gevallen maximaal 0,15 mV. 
Het QRS-complex is even breed als in afleiding V 1 ; de duur varieert 
van 0,05"-0,10". Het patroon van het QRS-complex is meestal qR 
(21x) of qRs (18x), zelden RS (3x), Rs (6x) of rS ( l x ) . Wanneer 
wij de hartpositie bepalen volgens Goldberger (1953) blijkt dat in de 
36 gevallen met verticale positie van het hart slechts lx in het gehele 
ventrikeltraject geen q-golf gezien wordt. In de 13 gevallen met hori-
zontale positie van het hart ontbreekt de q 10x in het laagst geregi-
streerde ventrikelniveau. Spühler e.a. (1938) nemen aan dat de 
oesofagus zich achter het oppervlak van de rechter ventrikel bevindt 
wanneer een RS-patroon geregistreerd wordt. De bovenbeschreven be-
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FIGUUR 11. 
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X oesofagua-afleidingen niet voldoende diep voortgezet 
Het hoogste niveau waarop de T-top positief is. 
vindingen bij onze controlegroep maken waarschijnlijk dat een hori-
zontale positie van het hart bestaat wanneer een q-top in het ventrikel-
traject ontbreekt. De q-golf is in het ventrikcltraject in alle gevallen 
< Y^K. In 2 gevallen is Q = 0,3 mV, in de andere gevallen altijd 
< 0,3 mV. De tijd die verloopt tussen het begin van het QRS-complex 
en de top van de R-golf bedraagt bij een RS-patroon 0,02//-0,03//, bij 
een qR-patroon 0,03"-0,05". Wij vonden hiervoor in het ventrikel-
traject geen enkele keer een waarde > 0,05". Voor het totale voltage van 
het QRS-complex in OV 1 0 vonden wij maximaal 3,2 mV, minimaal 
0,5 mV. 
Gerekend over het gehele oesofagus-electrocardiogram bleek het 
maximaal grote ventrikelcomplex te zijn gelegen: 
0x in het supra-auriculaire traject 
2lx in het atriumtraject 
8x in het overgangstraject 
20x in het ventrikeltraject 
De T-golf in het ventrikeltraject is blijkens figuur 10 altijd positief. 
Artefacten. Dat de oesofagus-electrocardiografie nooit zeer populair is 
geworden ligt vooral aan het feit dat vrij frekwent artefacten worden 
gezien die de interpretatie van de curven bemoeilijken. Hiertoe behoren: 
1 ) Ademexcursies. Deze zijn vaak zo groot dat het electrocardiogram 
hierdoor onleesbaar wordt. De basislijn beschrijft hierbij een sinusoïde 
in het tempo van de ademfrekwentie. Deze sinusoïde kan zo groot zijn 
dat de basislijn bij in- en exspiratie resp. aan de onder- en bovenzijde 
„van het papier afloopt". De grootste hinder van deze ademexcursies 
ondervindt men ongeveer 40 cm van de tandenrij, wanneer de top van 
de sonde zich ter hoogte van het diafragma bevindt. Men kan trachten 
dit ademhalingsartefact op te heffen door de patiënt te verzoeken de 
adem in te houden. Men dient hem echter van te voren te zeggen waar 
het om gaat. De meeste patiënten zijn ni. geneigd om op het verzoek 
„de adem in te houden" eerst snel en diep te inspireren en vervolgens 
geleidelijk te cxspireren. Het is daarom gewenst de opname in „midden-
stand" tijdens apnoe te maken. Meestal lukt het dan bruikbare aflei-
dingen te verkrijgen. Wanneer de patiënt niet in staat is een apnoe te 
handhaven, zal het soms niet mogelijk zijn een leesbare curve te maken 
wanneer de punt van de oesofagussonde zich ter hoogte van het dia-
fragma bevindt. En geringe verschuiving van de sonde is dan een enkele 
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keer voldoende om toch het gewenste resultaat te bereiken. In afleidingen 
die op 35 cm of hoger van de tandcnrij worden afgeleid, ondervindt men 
zelden last van ademexcursies, in afleidingen lager dan 45 cm evenmin. 
Door Grishman en Palevin (1951) wordt een „filter" beschreven waar-
door de snelle uitslagen van het electrocardiogram onveranderd worden 
doorgelaten, maar trage potentiaalveranderingen (frekwentie < 1 per 
seconde) worden tegengehouden. Door dit filter zouden ademexcursies 
geen hinder meer veroorzaken. In het betreffende artikel worden geen 
illustraties afgedrukt om de bewering te staven. Bij enige oefening is ook 
zonder dit filter in de meeste gevallen een deformatie door ademexcursies 
wel te voorkomen. 
2) Oesofaguscontracties. Door slikbewegingen van de patiënt treden 
oesofaguscontracties op. Deze uiten zich in het oesofagus-electrocardio-
FIGUUR 12. 

































Voorbeelden van artefacten: Л. respiratie-golven, В. aortapuhatics. 
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gram als snelle en meestal grote bewegingen van de schrijver van de 
elcctrocardiograaf. Op blz. 18 bespraken wij reeds dat deze vooral op-
treden kort na het inslikken van de sonde. Dit maakt het wenselijk om 
na het inslikken enige tijd te wachten voordat men het oesofagus-electro-
cardiogram gaat opnemen. Door het gebruik van locaalanaesthesie van 
de farynx hebben de patiënten het gevoel of er een prop in de keel zit; 
zij trachten deze weg te slikken en veroorzaken daardoor artefacten in 
het electrocardiogram. Wij passen geen locaalanaesthesie meer toe. 
3 ) Pulsaties van aorta of ventrikel. Deze ziet men vooral optreden op 
25 cm van de tandenrij, waar de oesofagus de aorta passeert, en op 
40 cm en lager, waar de oesofagus dicht achter de ventrikel en direct 
voor de aorta verloopt. Helm e.m. ( 1944) ondervonden zoveel last van 
deze pulsaties, dat zij de oesofagus-electrocardiografie onbruikbaar 
achtten voor de bestudering van het ventrikelcomplex. Zij zochten de 
verklaring van deze artefacten in het feit dat bij iedere hartslag de elec-
trode door mechanische prikkeling langs het slijmvlies van de oesofagus 
glijdt. Deze verklaring wordt door alle overige auteurs (o.a. Butterworth 
en Poindexter 1946, Oblath en Karpman 1951, Oram e.m. 1951) aan-
vaard. Een aanwijzing dat deze verklaring juist is, ligt in het feit dat 
bij hoge polsdruk de „vaatpulsaties" meer last veroorzaken dan bij nor-
male polsdruk. In de meest uitgesproken gevallen doen deze pulsaties 
zich voor als een sinusoïde met de frekwentie van de hartactie; op deze 
sinusoïde zijn in een bepaalde afleiding steeds op hetzelfde punt de P-top 
en het ventrikelcomplex gesuperponeerd. 
De artefacten door adembewegingen en door slikken zijn meestal wel 
te voorkomen, de „vaatpulsaties" echter niet. In figuur 12 worden voor-




De klinische bruikbaarheid van de standaardafleidingen berustte 
vooral op empirische gegevens. Aanvankelijk wijdde men bij de beoorde-
ling van mogelijke „myocardlacsies" slechts aandacht aan de ST-seg-
menten en aan de T-golven (Parkinson en Bedford 1927; Barnes en 
Whitten 1929). Pardee voerde een nieuw element in, toen hij in 1930 
wees op de betekenis van de Q-golven. Hij achtte een Q 3 te diep als 
deze ï i 25% was van de grootste R in één der standaardafleidingen. 
Deze te diepe Q 3 noemde hij slechts pathologisch indien tevens R2 > 
R3 was. Bij 277 normale mensen vond Pardee volgens deze criteria 2x 
een pathologische Q3 , van 43 patiënten met een pathologische Q 3 had 
6 3 % angineuze klachten of een infarct in de anamnese. Pardee be-
schouwde een pathologische Q 3 als een teken van uitval van functione-
rend spierweefsel van de linker ventrikel, meestal door coronair-lijden. 
Shipley en Hallaran (1936) vonden bij 200 normale mensen 4x een Q 3 
die volgens de criteria van Pardee pathologisch was. Chavez en Méndez 
(1938) onderzochten de electrocardiogrammen van 1428 mensen; 
hierbij vonden zij 119x in één of meer van de standaardafleidingen 
Q ^ ^ R . Slechts 5 1 % van de betreffende 119 patiënten had angi-
neuze klachten of een infarct in de anamnese. Veel electrocardiogram-
men werden op grond van de criteria van Pardee blijkbaar ten onrechte 
met het predicaat infarct bestempeld. Chavez en Méndez meenden dit 
bezwaar te ondervangen door een Q pas pathologisch te noemen 
wanneer hij ï ï 1/з van de grootste R in een der standaardafleidingen 
werd bevonden. Zij gaven geen gedetailleerde gegevens, doch ver­
meldden slechts dat door dit strenger criterium minder vals positieve 
Q-golven zouden worden gezien. 
Men zocht dus naar andere criteria om met groter zekerheid de 
diagnose achterwandinfarct te kunnen benaderen. Door Wilson waren 
in 1933 de unipolaire afleidingen ingevoerd. Hierdoor werden niet 
alleen de diagnostische mogelijkheden bij het voorwandinfarct enorm 
uitgebreid, maar vooral kwam de infarctdiagnostiek hiermee uit de 
zuiver empirische sfeer. Wilson slaagde erin de normale electrocardio-
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grammen en de beelden bij voorwandinfarct te verklaren door toe-
passing van eenvoudige fysiologische principes. Het bleek dat de Q-golf 
inderdaad een essentiële betekenis toekomt voor de electrocardiogra-
fische diagnostiek van het hartinfarct. De unipolaire precordiale aflei-
dingen droegen evenwel niet bij tot een nauwkeuriger diagnostiek van 
het achterwandinfarct. 
Een aanzienlijke verbetering in de diagnostiek van het achterwand-
infarct bereikte Goldberger (1942, 1953) door bestudering van de 
unipolaire extremiteiten-afleidingen. Hiermee beschikte hij over de 
mogelijkheid om de absolute potentiaal van de extremiteiten te bepalen. 
Omdat de standaardafleidingcn summatiebcelden zijn van de potentiaal 
van twee extremiteiten kon hij bovendien een beter inzicht verwerven in 
de betekenis van de elcctrocardiografische beelden in de standaardaflei-
dingcn. Afleiding aVF bewijst het bestaan van een achtenvandinfarct 
(Goldberger 1953) wanneer aan de volgende voorwaarden wordt vol-
daan: 
1 ) QaVF > 3/5 Ra VF 
2) QaVF ^ 0,04" 
3) aVR toont een rS- of QS-patroon. 
Toch kon met behulp van de standaardafleidingen en de unipolaire 
extremiteiten-afleidingen een achtcrwandinfarct lang niet zo tref-
zeker worden gediagnostiseerd als een voorwandinfarct met behulp van 
de unipolaire precordiale afleidingen. Vele latere auteurs stelden iets 
andere criteria op. De nauwkeurigste gegevens over de betekenis van 
afleiding 3 en aVF voor de diagnostiek van het achterwandinfarct zijn 
verzameld door de groep van Myers. In 1945 publiceerden Myers en 
Oren een studie over 49 electrocardiogrammen met een diepe Q 3 ; 
45 waren volgens de criteria van Pardee pathologisch. Bij 25 patiënten 
werd op grond van de klinische gegevens, vroeger gemaakte electrocar-
diogrammen, obductie of het patroon in de oesofagus-afleidingen (zie 
verder) de diagnose achterwandinfarct gesteld. Van deze 25 patiënten 
met een achtcrwandinfarct was bij 13 Q 2 sï У-І^2, bij 24 was er een 
pathologische Q 3 volgens Pardee, slechts bij 9 was Q 3 Sï 0,04". Ander-
zijds was bij 2 van de 24 patiënten zonder infarct Q 2 sä V4R2; bij 21 
л'ап de 45 patiënten met een pathologische Q 3 volgens Pardee kon de 
diagnose infarct niet aanvaard worden; bij 3 patiënten zonder infarct 
was Q 3 Ξ> 0,04". De genoemde criteria voor afleiding 2 en 3 veroor­
loven dus geen van alle op zich de diagnose infarct. Van de 24 patiënten 
met een achterwandinfarct en een pathologische Q 3 volgens Pardee 
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hadden 22 een QaVF > ^RaVF, slechts 3x was tevens QaVF ^ 0,04". 
Bij 3 patiënten zonder achterwandinfarct bleek in afleiding aVF Q ï=i 
54 R; bij 2 van deze gevallen was het totale QRS-complex in aVF klein. 
Bij geen enkele patiënt zonder infarct was Q a V F =â 0,04". De con-
clusie van de auteurs luidde: 
1 ) Het patroon in afleiding aVF is van groot belang voor de beoor-
deling van een pathologische Q 3 volgens Pardee. 
2) Q a V F = '/^RaVP is niet pathognomonisch voor het bestaan van 
een achterwandinfarct, maar vormt wel een belangrijke aanwijzing. 
3) QaVF < i4RaVF
 s lu i t niet met zekerheid een achterwand-
infarct uit. 
Als bezwaar tegen dit onderzoek kan worden aangevoerd dat in een 
deel van de gevallen de diagnose infarct tevens berustte op de bevin-
dingen in het oesofagus-electrocardiogram. 
Meer overtuigingskracht bezit daarom het onderzoek dat Myers, 
Klein en Hiratzka in 1949 publiceerden. Hierbij gingen zij uit van 
110 obducties waarbij een infarct gevonden was dat 1/з of meer van de 
achterwand omvatte; van deze gevallen bestudeerden zij de beschikbare 
electrocardiogrammen. Zij noemden een QaVF pathologisch wanneer 
aan de volgende eisen werd voldaan: 
1) QRS-complex > 0,5 mV (deze eis is kennelijk de vrucht van de 
bevindingen van Myers en Oren 1945) 
2) Q ^ ЦК 
3) Q Sa 0,03" (in tegenstelling tot de meeste onderzoekers meten zij 
de breedte van de Q van het begin van het QRS-complex tot aan het 
nadir van de Q ) . 
Wanneer aan één van de twee laatste eisen niet werd voldaan, maar 
wel in andere electrocardiogrammen van dezelfde patiënt veranderingen 
van het beeld optraden, werd hierop toch de diagnose infarct gesteld; 
indien het beeld constant bleef, spraken de auteurs van een grensgeval. 
Wanneer de q in aVF niet te diep of te breed was maar gevolgd werd 
door een R die „slurred or notched" was, stelden de auteurs hierop ook 
de diagnose achterwandinfarct, mits QRS > 0,5 mV. (Dit criterium is 
niet erg exact te hanteren en had daarom beter achterwege kunnen 
blijven). 
Door toepassing van deze criteria kunnen de bevindingen in aVF dus 
worden geclassificeerd als: infarct — grensgeval — geen infarct. 
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Bij de vermelde 110 obducties vonden de auteurs: 
36x infarct dat 2/з of meer van de achterwand omvatte. 
Hierbij in aVF 26x zeker infarct — 6x grensgeval — 4x geen infarct 
1 lx infarct van basale 1/2 -2/з van de achterwand. 
Hierbij in aVF 6x zeker infarct — 2x grensgeval — 3x geen infarct 
20x infarct van apicale 1І2 - 2/з van de achterwand. 
Hierbij in aVF 1 lx zeker infarct — 4x grensgeval — 5x geen infarct 
33x infarct van apicale 2/з van de achterwand. 
Hierbij in aVF 8x zeker infarct — 3x grensgeval — 22x geen infarct 
4x infarct van basale 1/з van de achterwand. 
Hierbij in a VF lx zeker infarct — Ox grensgeval — 3x geen infarct 
6x infarct van middelste 1/з van de achterwand. 
Hierbij in aVF 3x zeker infarct — 2x grensgeval — lx geen infarct. 
De vaak verkondigde stelling dat een basaal gelocaliseerd infarct 
zich op het electrocardiogram vaker niet manifesteert dan een apicaal 
infarct vindt in deze gegevens geen steun. Bovendien blijkt een basale 
localisatie minder frekwent voor te komen dan een apicale localisatie. 
In deze 110 gevallen van achterwandinfarct toont aVF dus 38x geen 
infarctpatroon en 17x een dubieus infarctpatroon; in 5 0 % van de 
gevallen van bij obductie gevonden achterwandinfarct is in afleiding 
aVF niet of niet met zekerheid een infarctpatroon te herkennen. De 
aard van dit onderzoek laat geen uitspraak toe over het percentage vals 
positieve beelden in aVF, het aantal vals negatieve beelden blijkt even­
wel bijzonder groot te zijn. Wanneer het infarct meer dan de helft van 
de achterwand beslaat wordt het in 6 5 % in afleiding aVF zeker her­
kend, wanneer het 1/з of minder van de achterwand beslaat, wordt het 
slechts in 2 8 % in afleiding aVF herkend. Misschien is ook de con­
clusie gerechtvaardigd dat de kleine infarcten van het middelste gedeelte 
van de achterwand een iets betere kans hebben in afleiding aVF her­
kend te worden dan de basale en apicale kleine infarcten. 
De auteurs trekken uit hun onderzoek niet de conclusie dat hun 
electrocardiografische criteria te streng gekozen zijn. Toch lijkt deze 
conclusie op grond van hun gegevens wel de overweging waard. 
De vermelde onderzoekingen maken wel duidelijk dat de standaard­
afleidingen en de unipolaire extremiteiten-afleidingen veel te wensen 
overlaten, speciaal voor de diagnostiek van de kleinere achterwand-
infarcten. Toen Brown dan ook in 1936 de praktische klinische bruik­
baarheid van de oesofagus-electrocardiografie had aangetoond, heeft 
men zich gerealiseerd dat hiermee een ideale mogelijkheid werd geboden 
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om de achterzijde van het hart te exploreren. Hamilton en Nijboer 
beschreven in 1938 een oesofagus-electrocardiogram bij één patiënt met 
een achterwandinfarct en vermeldden dat zij 5 cm onder de laagste 
afleiding met een intrinsicoïde P-golf een beeld verkregen dat gelijkenis 
vertoonde met het patroon in de precordiale afleidingen bij een voor-
wandinfarct. In de volgende jaren (1939, 1941, 1947) komt Nijboer 
op dit onderwerp terug. In 1939 omschrijft hij niet wat hij onder een 
„significante Q" verstaat. In 1941 noemt hij een Q in het ventrikel-
traject pathologisch wanneer deze > 0,4 mV is. Hierbij vermeldt hij 
niet nauwkeurig wat hij onder het ventrikeltraject verstaat; waarschijn-
lijk rekent hij hiertoe alle afleidingen onder het laagste niveau met een 
intrinsicoïde deflectie in de P-golf (zie bezwaren op blz. 24e.V.). 
In 1947 tenslotte definieert hij het ventrikeltraject als de oesofagus-
afleidingen waarin een kleine positieve P-golf aanwezig is. Hij noemt 
de Q in het ventrikeltraject waarschijnlijk pathologisch wanneer deze 
> 0,3-0,4 mV is of > Vs R. Uit géén van zijn artikelen blijkt of hij ge-
verifieerd heeft dat de door hem gestelde grenzen niet in normale 
oesofagus-electrocardiogrammen worden overschreden Wanneer hij dan 
ook in zijn 130 bladzijden lange artikel van 1947 schrijft „quantitative 
evaluation is most desirable in analyzing biological and chemical 
phenomena", is mijn enige bezwaar dat hij nauwelijks enige moeite 
doet om aan zijn eigen wensen tegemoet te komen. 
Het heeft lang geduurd voordat andere onderzoekers dan Nijboer en 
zijn groep het oesofagus-electrocardiogram gingen gebruiken voor de 
infarct diagnostiek. In 1945 vermeldden Myers en Oren dat zij het 
oesofagus-electrocardiogram een beslissende rol toekenden in de diag-
nostiek van het achterwandinfarct. Zij hanteerden daarbij in te goed ver-
trouwen de criteria van Nijboer uit 1941. Helm e.m. (1944) deden een 
poging om afleidingen die laag in de oesofagus gemaakt waren te analy-
seren, maar zij kregen zoveel artefacten dat zij de „schijnbaar hopeloze 
taak om de curven in dit gebied te analyseren" niet volbrachten. 
Het ontbreken van gegevens over de normale variatiebreedten van 
de uitslagen op verschillende niveaus en dientengevolge ook het on-
nauwkeurig definiëren van het ventrikeltraject (OV) hebben er toe 
geleid dat latere auteurs een zeer verschillend standpunt innamen 
omtrent de bruikbaarheid van het oesofagus-electrocardiogram voor de 
diagnostiek van het achterwandinfarct. Burchell (1948) onderzocht 
50 patiënten met anamnestisch een typisch infarct en in het gewone 
electrocardiogram een beeld als bij achterwandinfarct, verder patiënten 
met een diepe Q 3 en patiënten met angina pectoris. Hij gaf geen nauw-
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keurige analyse en omschreef ook niet nauwkeurig wat hij onder OV 
verstond. Hij begreep echter wel dat er tussen het atriumtraject en het 
ventrikeltraject een overgangszone aanwezig is: „the close similarity 
between the normal ventricular complexes at atrial levels and ventri­
cular complexes characteristic of myocardial infarction at infra-atrial 
levels in esophageal electrocardiograms may make interpretation of 
single esophageal tracings difficult". Hij achtte het wenselijk dat de 
lengte van deze normale overgangszone zou worden bepaald, maar nam 
dit onderzoek niet zelf ter hand. Zijn conclusie luidde dat het oesofagus-
electrocardiogram wel enig nut oplevert in de infarctdiagnostiek, maar 
dat nader onderzoek gewenst was. 
TABEL 4. 
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Q £ 0,04" 
Q ^ J4R 
Q > 0,04" 
Q > tfR 



















































































































OV is hier een arbitrair gekozen punt (zie tekst) en niet identiek met OV uit de overige 
tabellen. 
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In 1950 en 1951 werd het probleem onderzocht door de groep van 
Sandberg, Scherlis, Grishman, Master en Wener. In 1950 (Sandberg 
e.m.) beschrijven zij hun onderzoek bij 60 controles en 15 patiënten 
met een anamnestisch typisch hartinfarct en Q a V I ' 2ï 54R a V I \ In 1951 
(Scherlis e.m.) is het controle-materiaal iets uitgebreid. De auteurs 
brengen onder röntgendoorlichting de sonde in tot minstens 6 cm onder 
de diafragmakoepel. In navolging van Nijboer ( 1947 ) noemen zij een 
Q in OV te diep wanneer deze > 0,4 mV of > VÖ R is. Bij patiënten 
zonder infarct in de anamnese en met normale hartgrootte vinden zij 
laag in de oesofagus (of in de maag) een ventrikelpatroon van het 
qR-type of van het rS-type. Enkele centimeters hogerop wordt bij het 
qR-type de q groter, het rS-type gaat nu ook een initiële q vertonen. 
Nog hogerop wordt deze q steeds dieper en wordt het ventrikelpatroon 
QR of Qr. Laag in de oesofagus is de P-golf zwak positief, hogerop 
verschijnt een „intrinsic deflection" in de P-golf. De auteurs merken nu 
op dat de holtepotentiaal (Q > 0,4 mV of > Vs R?) soms reeds op een 
lager niveau verschijnt dan de intrinsic deflection. Zij zeggen met zoveel 
woorden dat de oesofagussonde laag in de oesofagus de oppervlakte-
potentiaal van de rechter of linker ventrikel registreert, hogerop een 
holtepotentiaal, en dat zich tussen deze beiden een overgangszone be-
vindt. Zij merken ook op dat deze overgangszone van wisselende lengte 
is. Desniettegenstaande laten zij OV beginnen direct onder de laagste 
afleiding met een intrinsicoïde P-golf. Zij maken geen kwantitatieve 
studie van de maximale grootte van de overgangszône. Het is dus niet 
te verwonderen dat zij bij vele normalen een vals positieve Q vinden in 
OV en dat zij het oesofagus-electrocardiogram niet beschouwen als een 
aanwinst in de diagnostiek van het achterwandinfarct. Zij vermelden 
wel dat bij 13 van hun 15 patiënten met Q a V F ^ У^ R a V F in de laagst 
geregistreerde oesofagus-afleiding nog een pathologische Q-top werd 
gevonden. 
Ook Bain (1951) is teleurgesteld in zijn verwachting. Hij vermeldt 
evenwel niet nauwkeurig welke criteria hij aanlegt en het is dus niet 
mogelijk om na te gaan of daarin misschien de bron van zijn teleur­
stelling schuilt. 
Oram e.m. (1951) brengen onder röntgencontrole de top van de 
oesofagussonde ter hoogte van de laagste diafragmakoepel tijdens exspi-
ratie. De afleidingen onder dit arbitraire punt worden door hen geacht 
ventriculair te zijn. Door Helm e.m. (1944) en Kistin e.m. (1950) 
was evenwel al aangetoond dat soms in het onderste deel van de 
oesofagus het electrocardiogram nog gelijkt op de „atrial level". De 
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bezwaren tegen het indelen van oesofagus-electrocardiogrammen op 
andere dan cardiografische kenmerken zijn reeds vroeger besproken 
(blz. 25). Oram c.m. groeperen hun materiaal in een tabel die in 
iets beknopter vorm hier is weergegeven (tabel 4 ) . Hieruit blijkt dat 
de beste correlatie tussen het electrocardiogram en de anamnestische 
gegevens wordt verkregen wanneer men als voorwaarde voor de diag-
nose achterwandinfarct stelt dat Q SÏ 14 R is in VF of in OV. Uit de 
begeleidende tekst blijkt dat de auteurs van mening zijn dat niet alleen 
de diepte maar ook de breedte van een Q-top van belang is voor de 
beoordeling. Zij noemen een Q in afleiding 3, VF of OV dan ook 
alleen pathologisch wanneer deze ïa 14 R én ^ 0,04" is. Het is daarom 
merkwaardig dat zij hun materiaal niet aan deze gecombineerde eis 
getoetst hebben: deze eis ontbreekt althans in hun tabel. Zij vermelden 
een patiënt bij wie VF pathologisch zou zijn, OV normaal en bij wie 
bij obductie een achterwandinfarct gevonden werd. Uit het mede af-
gedrukte electrocardiogram blijkt in afleiding 3 q = 0,4 mV en 0,04", 
R = 1,1 mV, Τ is negatief; afleiding VF q = 0,15 mV en 0,03", 
R = 0,9 mV, Τ is negatief. Daar in VF q < ^R- en < 0,04" zouden 
de auteurs deze afleiding volgens hun eigen criteria dus negatief in 
plaats van positief moeten noemen. In het oesofagus-electrocardiogram 
wordt in OV (bepaald zoak boven is aangegeven) een qR-patroon met 
negatieve Τ gezien. De diepste oesofagus-afleiding is gemaakt 8 cm 
onder de laagste afleiding met een bifasisch P-complex. Merkwaardig 
is dat ter hoogte van het atrium (bifasisch P-complex) het QRS-com-
plex een R-patroon vertoont. Dit is blijkbaar aan de auteurs ontgaan, 
zij spreken er althans niet over. Wij zullen in hoofdstuk 5 zien dat een 
R-patroon in het atriumtraject wijst op het bestaan van een linker 
bundeltakblok; hierbij is de initiële potentiaal in de holte van de linker 
ventrikel positief of zeer zwak negatief en ontbreekt dus ook bij infar-
cering van de ventrikelspier een Q-top in alle afleidingen — direct of 
indirect — van het oppervlak van de linker ventrikel. Oram e.m. 
hebben dit geval zwaar laten wegen bij hun conclusie dat het oesofagus-
electrocardiogram geen enkel voordeel biedt boven afleiding aVF bij 
de diagnostiek van het achterwandinfarct. Ten onrechte vermelden zij 
dat afleiding aVF wel een infarctpatroon vertoont. Het bestaan van een 
linker bundeltakblok is alleen in het oesofagus-electrocardiogram duide-
lijk en maakt de diagnose infarct in alle afleidingen volgens de ge-
bruikelijke criteria onmogelijk. Anderzijds vermelden zij een patiënt bij 
wie bij obductie een achtcrwandinfarct werd gevonden; afleiding aVF 
toonde in dit geval geen pathologische Q-golf, afleiding OV toonde een 
infarctpatroon. 
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Rubin en Rose (1951) maakten oesofagus-electrocardiogrammen bij 
75 patiënten met een Q in afleiding 3. In het algemeen vonden zij een 
goede correlatie tussen de klinische bevindingen en het beeld in 
afleiding aVF en OV. Bij 4 patiënten met een hartinfarct in de anam-
nese en QaVF :> i^RaVF
 Was OV normaal. Bij 2 patiënten met een 
typisch hartinfarct in de anamnese en zonder pathologische Q in aflei-
ding 3 of aVF toonde alleen OV een pathologisch beeld. Bij 2 patiënten 
zonder angina pectoris of hartinfarct in de anamnese vonden zij een te 
diepe Q in aVF en een normaal beeld in OV. 
In 1953 hebben dezelfde auteurs hun materiaal uitgebreid tot 100 
oesofagus-electrocardiogrammen bij patiënten met een Q £Ï J4R in 
afleiding 3 en/of aVF of met een negatieve Τ in afleiding 3 en aVF. 
In dit artikel omschrijven zij pas nauwkeurig dat zij onder ventrikel-
afleidingen (OV) verstaan de afleidingen die gemaakt zijn 7,5 cm of 
meer onder de laagste afleiding met een intrinsicoïde deflectie in de 
P-golf. Zij zijn de eerste auteurs die bij een onderzoek over achterwand-
infarct rekening houden met een scherp omschreven overgangszône. 
Zij spreken van een infarctpatroon in OV wanneer Q ^ J^R. Bij 
64 patiënten bestond de verdenking van een achterwandinfarct op 
grond van de typische anamnese, de klinische en laboratorium bevin-
dingen, of het electrocardiografisch beeld in afleiding aVF: Q Ξ> i^R, 
liefst ook Q Si 0,04" en Τ negatief. Bij 8 van deze patiënten was de 
Q pathologisch in aVF, normaal in OV. Bij 5 patiënten was de Q 
normaal in aVF, pathologisch in OV. In de groep van 33 patiënten 
zonder agina pectoris of hartinfarct in de anamnese was 5x Q patho-
logisch in aVF, Ox pathologisch in OV. Dit onderzoek werd des te 
belangrijker doordat bij 9 patiënten obductie kon worden verricht. Bij 
3 patiënten werd geen infarct gevonden: OV was in alle 3 gevallen 
normaal, aVF had in 1 geval een Q = ^ R en 0,02". Bij 6 patiënten 
werd een achterwandinfarct aangetroffen: in aVF bestond in alle ge-
vallen een te diepe Q, in OV was bij 1 patiënt de Q normaal. Het be-
treffende oesofagus-electrocardiogram is helaas niet afgedrukt, zodat 
vergelijken met andere criteria niet mogelijk is. 
De conclusie van Rubin e.m. luidt tenslotte dat „the esophageal leads 
at ventricular levels were found to be valuable in the diagnosis of 
posterior myocardial infarction". 
Zij zeggen in hun conclusie ook: „No false-positive esophageal leads 
were found in our normal patients". De restrictie „in our normal 
patients" slaat hier waarschijnlijk op een onderzoek dat door dezelfde 
groep (Rubin en Most 1952) enige tijd tevoren was gepubliceerd; zij 
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bestudeerden hierin de oesofagus-afleidingen bij pneumoperitoneum. 
Zij verrichtten dit onderzoek in navolging van Evans en Black (1950), 
die bij 10 tuberculose patiënten na sterke luchtvulling van de peritoneale 
holte in alle gevallen volgens de criteria van Nijboer uit 1947 in het 
ventrikelniveau een pathologische Q-golf aantroffen. Omdat Evans en 
Black dus geen rekening hielden met een overgangszone, werd dit onder-
zoek door Rubin en Most herhaald bij 12 patiënten met longtuberculose 
en pneumoperitoneum. Zij maakten eerst een controle electrocardio-
gram in zittende houding, bestaande uit de standaardafleidingen, 
3 unipolaire extremiteiten-afleidingen, 6 unipolaire borstwandafleidin-
gen en een volledige serie oesofagus-afleidingen om de 5 cm. Daama 
werd 1200-2500 ml lucht afgezogen uit de peritoneale holte en de ge-
hele serie clcctrocardiogrammen herhaald zowel in liggende als in 
zittende houding. Tenslotte werd 1000-2000 ml lucht méér in de peri-
toneale holte ingebracht dan er tevoren was uitgehaald en opnieuw de 
gehele serie electrocardiogrammcn zowel in liggende als in zittende 
houding herhaald. De grootste verschillen werden gezien tussen de serie 
electrocardiogrammcn wanneer zoveel mogelijk lucht uit de peritoneale 
holte was verwijderd en met de patiënt in liggende houding (aange-
geven als OSu = Out Supine) en de serie nadat zoveel mogelijk lucht 
in de peritoneale holte was ingebracht en de patiënt zich in zittende 
houding bevond (aangegeven als ISi = In Sitting). Volgens de tabel 
die zij van hun gegevens publiceerden, was het laagste niveau met een 
intrinsieke deflectie in de P-golf in OSu gelegen op 40 tot 60 cm van de 
tandenrij ; in ISi lag dit niveau 0-20 cm lager en varieerde van 45-60 cm 
van de tandenrij. In deze tabel gaven zij ook aan het laagste niveau 
in het oesofagus-electrocardiogram waarin nog een te diepe Q werd 
aangetroffen. Dit varieert in OSu van 35-55 cm en in ISi van 45-70 cm. 
Onbevredigend is echter dat zij in het gehele artikel niet omschreven wat 
zij onder een te diepe Q verstaan en dat zij de afmetingen van Q en R 
in de oesofagus-afleiding niet in hun tabel hebben weergegeven. Volgens 
de tabel wordt in ISi in 3 gevallen 20 cm onder de laagste intrinsieke Ρ 
een diepe Q aangetroffen. Het lijkt dus dat de overgangszone in deze 
situatie groter is dan normaal en tot 20 cm kan bedragen. De auteurs 
constateerden dat de lengte van de overgangszone afhankelijk is van 
de stand van het diafragma. Zij spraken de vrees uit dat bij ascites, 
adipositas, graviditcit en maagdilatatie daardoor vals positieve Q-golven 
ver onder het atrium zouden kunnen optreden, die ten onrechte de 
diagnose achtcrwandinfarct zouden doen stellen. Zij verklaarden deze 
veranderingen door een draaiing van de punt van het hart naar boven 
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om de transversale as bij sterke hoogstand van het diafragma. Wanneer 
hoogstand van het diafragma inderdaad aanleiding zou geven tot een 
pathologische Q in OV-afleidingen, zou daarmee de betekenis van deze 
afleidingen in de infarctdiagnostick aanzienlijk worden verminderd. 
In het gehele artikel van Rubin en Most wordt niet omschreven wat de 
auteurs precies verstaan onder de term „significante Q" ; met name is 
niet duidelijk of hierbij ook de breedte van de Q-golf een rol speelt. In 
de afgebeelde figuren is — voor zover te beoordelen valt — de Q-golf 
10 cm onder het atriumtraject soms > y^R, maar steeds < 0,03". 
Hoewel volgens dit onderzoek „pathologische" Q-toppen zouden 
kunnen worden veroorzaakt door sterke hoogstand van het diafragma, 
kwam dezelfde groep auteurs een jaar later tot de conclusie dat het 
oesofagus-electrocardiogram een bruikbaar hulpmiddel is bij de diagnos-
tiek van het achterwandinfarct. 
Overzien wij de meningen zoals deze in de literatuur zijn neergelegd, 
dan blijkt dat de betekenis van de oesofagus-electrorardiografie voor de 
diagnostiek van het achterwandinfarct zeer omstreden is. Nijbocr en 
Myers beschouwen het oesofagus-electrocardiogram voor deze proble-
matiek als onfeilbaar; maar zij nemen niet de moeite om hun geloof 
aan de feiten te toetsen. Sandberg, Scherlis, Bain en Oram doen deze 
moeite wel maar zien daarna geen enkel voordeel in de oesofagus-
electrocardiografie. Burchell en Rubin doen deze moeite ook, bemerken 
dat deze onderzoekmethode niet volmaakt is, maar aanvaarden ander-
zijds dankbaar de voordelen die zij erin bespeuren. 
Bij deze divergentie der meningen leek het ons nuttig om te trachten 
tot een eigen oordeel te komen. 
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Deze studie betreft 62 electrocardiogrammen bij 53 patiënten die 
verdacht werden van een achterwandinfarct. Deze verdenking berusttte 
op de bevindingen in het gewone electrocardiogram, al of niet gesteund 
door de gegevens uit de anamnese en het klinische beloop. In enkele ge-
vallen berustte de verdenking uitsluitend op de anamnestische gegevens. 
Als verdachte bevindingen in het gewone electrocardiogram lieten wij 
gelden:
 Q 3 ^ ^ R , 
of QaVF ^ i/4RaVF 
of Q 3 ^ 0,04" 
of QaVF ^ 0,04" 
of T 3 en T a V F isoelectrisch, bifasisch of negatief. 
Zoals Oram e.m. (1951) en Goldbergcr (1953) maten wij de diepte 
van de q van de onderzijde van de basislijn tot het nadir van de q; de 
breedte van de q aan de bovenzijde van de basislijn ; de hoogte van de R 
van de bovenzijde van de basislijn tot aan de top van de R. De com-
plexen werden met een handloupe bekeken, zo mogelijk werd het ge-
middelde van 2 of 3 complexen genoteerd. Getracht werd de uitslagen 
tot op 0,05 mV en 0,01" nauwkeurig te meten, wat bij technisch goede 
curven bijna steeds mogelijk bleek. 
De curven werden verdeeld in 4 groepen: 
Typisch infarct 25: de anamnese vermeldt een typische acute aanval 
van precordiale pijn en in het gewone electrocardiogram worden twee 
of meer van de boven opgesomde verdachte bevindingen aangetroffen. 
Typische angina pectoris 9: hiervan toont het gewone electrocardio-
gram 6x één of meer van de verdachte bevindingen, 3x is het geheel 
normaal. 
Dubieuze angina pectoris 5: hier is de anamnese twijfelachtig, het 
gewone electrocardiogram vertoont 4x één of meer van de verdachte 
bevindingen en is lx geheel normaal. 
Geen angina pectoris 20 : in al deze gevallen worden één of meer van 
de verdachte bevindingen in het gewone electrocardiogram aange-
troffen. 
Drie curven werden niet in de tabellen opgenomen omdat door 
atriumfibrilleren de afgrenzing van het ventrikeltraject niet nauwkeurig 
mogelijk was. 
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De gegevens uit afleiding 3 . In 45 curven is Q 3 ^ "4 R3 · Uit tabel 5 
blijkt dat deze te diepe Q zeer dikwijk wordt gezien in de groep zonder 
angina pectoris in de anamnese. Dit blijft ook gelden wanneer wij de 
criteria van Pardee toepassen. Door hanteren van deze ingewikkelde 
criteria wordt dus geen diagnostische winst geboekt. Uit de tabel blijkt 
dat de beste correlatie met de anamnestische vcwachtingen wordt gezien 
wanneer men voor een infarctpatroon in afleiding 3 de eis stelt: 
Q ^ /4R 
èn Q ^ 0,03" 
èn Τ isoelectrisch, bifasisch of negatief. 
Maar ook met dit criterium vinden wij bij 20 patiënten zonder 
TABEL 5. 





Q path. VIRS. Pardee 
èn S 0,03" 
Q path. vlgs. Pardee 
en Γΐ0,04" 
Q a / 4H 
Q ä i,'4R èn 3:0.03" 
Q й 14 R en i 0,04" 
, Q path. vlgs. Pardee 
èn Π 0,Ш" 
èn Τ isocl., bif. of neg. 
Q ä 14 R en S 0,03" 










































































Gegevens uit afleiding aVF. 
groep 
nnnlal 
Q Ä / 4 R 
Q ä J4R 
QHS > 0,5 mV 
Q ä і ^ η en й 0,03" 
QHS > 0 3 mV | М У е г 5 
Q S : / j l l è n й 0,04" 
Q > / 2 R 
Q й: 3 ; 5 R 
Q ΐ> З ; 5 Н en > 0,04"| Gold­
in a V R r S of QS JbcTHiT 
Q > J4R en Л 0,03" 













































































In navolging van Meyers is hierbij de breedte van de Q gemeten van bet begin tot het nadir. 
angina pectoris nog altijd 8x een infarctpatroon. Dit bevestigt de indruk 
uit de literatuur (o.a. Sodi-Pallares 1956) dat de afwijkingen in af­
leiding 3 onvoldoende specifiek zijn om hieraan belangrijke betekenis 
voor de infarctdiagnostiek te hechten. 
De gegevens uit afleiding aVF. Uit tabel 6 blijkt dat slechts 4 van 
de 25 curven in de infarctgroep voldoen aan de criteria van Myers: 
QRS-complex > 0,5 mV èn Q ^ 14 R en ^ 0,03". Dit bevestigt dus 
onze conclusie (zie blz. 56) uit het onderzoek van Myers (1949) dat 
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Vergelijking van de bevindingen in de afleidingen 3 en aVF. 
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gezien, doch dat er zoveel vals negatieve infarctpatronen mee worden 
verkregen dat het onderzoek hierdoor onbruikbaar wordt. De criteria 
van Goldberger ( Q Sä 3/5 R en Sï 0,04" en een rS- of QS-patroon 
in aVR) lijken volgens tabel 6 iets beter gekozen; doch ook hiermee 
vertonen slechts 11 van de 25 curven in de infarctgroep een patholo-
gisch beeld. In 36 curven is Q =£ y4 R; deze zijn echter vrijwel gelijke-
lijk verdeeld over de groepen met typische infarctanamnese en zonder 
angina pectoris. 
Wanneer men spreekt van een infarctpatroon in afleiding aVF indien 
Q 2ï /4R 
èn Q ^ 0,03" 
èn Τ isoelectrisch, bifasisch of negatief is, vermindert het aantal 
positieven in de groep zonder angina pectoris echter zeer aanzienlijk. 
Volgens de tabel correleert deze eis het best met de indeling in de 
verschillende groepen. 
Uit tabel 7 blijkt dat de resultaten niet beter worden, wanneer men 
voor de diagnose achterwandinfarct de eis stelt dat zowel in afleiding 3 
als in afleiding aVF een infarctpatroon gezien wordt. Hierdoor wordt 
het aantal vals positieven niet kleiner, het aantal vab negatieven echter 
wel groter. Hiermede vervalt de rol van afleiding 3 in de diagnostiek 
van het oude achterwandinfarct dus geheel. Hoogstens mag men stellen 
dat een „infarctpatroon" in afleiding 3 een reden tot nader onderzoek 
kan vormen: het leidt slechts tot een vermoeden, niet tot een diagnose. 
Sodi-Pallares (1956) stelde reeds met nadruk vast dat een te diepe Q 
in afleiding 3 alleen pathologisch kan zijn, wanneer hieraan een patho­
logische Q in afleiding aVF ten grondslag ligt. 
Conclusie: 
1 ) de diagnose oud achterwandinfarct berust in het gewone electro­
cardiogram slechts op afwijkingen in afleiding aVF. 
2) door het uitmeten van afleiding 3 wordt geen nadere steun ver­
kregen. 
3) het infarctpatroon is als volgt: 
QaVF ^ i/4RaVF 
èn QaVF ^ 0,03" 
èn Ta VF isoelectrisch, bifasisch of negatief. 
Wanneer aan de laatste eis niet is voldaan, is het beeld verdacht. 
Tabel 6 maakt waarschijnlijk dat dan (5 van 20 patiënten zonder angina 
pectoris toonden dit beeld) met een aanzienlijk aantal vak positieven 
moet worden rekening gehouden. 
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De gegevens uit het oesofagus-electrocardiogram. Op grond van de 
bevindingen bij normale proefpersonen spreken wij van een ventrikel­
afleiding wanneer een oesofaguscurve is afgeleid minstens 10 cm 
onder het laagste niveau met een terminale sa-golf in het P-complex 
(zie hoofdstuk 3) . 
Vcntrikelafleidingen worden aangegeven met het symbool OV; de 
verschillende afleidingen in het ventrikeltraject worden onderscheiden 
door een getal dat de afstand tot het atriumtraject aanduidt; de hoogste 
ventrikelafleiding wordt dus aangeduid als O V 1 0 . 
TABEL 8. 
Gegevens uit afleiding OV10. 
groep 
aantal 
Q > 0.4 mV 
Q 2 0,4 mV 
Q > V»R 
Q г ι/,Η 
Q a i/4R en a 0,04" 
Q S 4t R en & 0,03" 
Q a i/4 R en S 0.03" 


































































De gegevens uit afleiding O V 1 0 zijn weergegeven in tabel 8. Op 
blz. 57 bespraken wij reeds dat Nijboer het ventrikelniveau niet 
nauwkeurig definieerde. Hij noemde een Q pathologisch wanneer in 
oesofagus-afleidingen met een kleine positieve P-golf Q > 0,4 mV of 
> 1І5 R was. Bij onze patiënten wordt, als deze wat vage criteria zo goed 
mogelijk worden gehanteerd, een groot aantal pathologische Q-toppen 
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in de infarctgroep gezien maar bovendien een aanzienlijk aantal in de 
groep zonder angina pectoris. 
Rubin e.m. (1953) noemden een Q ^ ^ R pathologisch. Dit crite-
rium geeft voor ons materiaal vrijwel hetzelfde resultaat als het crite-
rium van Nijboer. Oram e.m. (1951) noemden een Q sï '/^R èn 
à 0,04" pathologisch. Op ons materiaal zien wij dan weliswaar slechts 
2 pathologische Q-toppen in de groep zonder angina pectoris maar 
anderzijds zijn ook slechts 11 van de 25 curven in de infarctgroep 
volgens dit criterium pathologisch. Voor afleiding 3 en voor afleiding 
aVF zagen wij reeds dat de beste correlatie tussen de klinische en de 
electrocardiografischc gegevens wordt gezien wanneer als criterium voor 
de diagnose hartinfarct gesteld wordt: 
Q 2£ 54 R èn Ξ> 0,03" èn Τ isoelectrisch, bifasisch of negatief. 
Uit tabel 8 blijkt dat dit criterium ook in afleiding OV de beste co-
relatie met de klinische verwachtingen vertoont. 
Men mag spreken van een infarctpatroon in afleiding OV wanneer 
èn Q ^ 0,03" 
èn Τ isoelectrisch, bifasisch of negatief is. 
Men ziet uit tabel 9 dat afleiding aVF en afleiding OV vrijwel ge­
lijkwaardig zijn voor het diagnostiseren van een oud achterwandinfarct. 
Het is evenwel onjuist om hieruit de conclusie te trekken — zoak Oram 
e.m. (1951) deden — dat het oesofagus-electrocardiogram hierbij dus 
overbodig is. 
Op de eerste plaats hebben beide afleidingen hun specifieke voor­
delen en hun specifieke nadelen. Afleiding aVF is met minder moeite, 
tijdverlies en ongemak te vervaardigen dan afleiding OV. De be­
oordeling wordt echter vaak bemoeilijkt doordat het totale QRS-
complex slechts een gering voltage vertoont. Wanneer b.v. Q = 0,3 mV 
en г = 0,1 mV, is meestal goed vast te stellen dat de Q te diep is; 
indien bij hetzelfde totale voltage van 0,4 mV de Q rond 0,1 mV en de 
R rond 0,3 mV is, zal dikwijls niet exact kunnen worden vastgesteld 
of Q ^ Î/4R is. Dit vormde voor Myers e.m. (1949) dan ook een reden 
om de gevallen waarin het totale voltage in aVF ^ 0,5 mV was, onge-
schikt voor beoordeling te verklaren. Dat dit probleem zich vaak voor-
doet, blijkt duidelijk uit ons materiaal: in onze 36 curven met een Q 
in aVF was slechts 7x het voltage van het QRS-complex > 0,5 mV. 
In het algemeen is in afleiding OV het voltage van het QRS-complex 
veel groter dan in afleiding aVF. Daardoor is de relatie tussen Q en R 
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TABEL 9. 
Gevallen waarin Q = 'AR 
èn Q Й; 0,03" 





afl. aVF en аП. OV 
















































nauwkeuriger uit te meten. In de groep met typisch infarct vonden wij 
in afleiding OV 18x Q ^ 0,4 mV, in afleiding aVF slechts 2x. 
Hier staat tegenover dat het moeilijker — en soms onmogelijk — is 
om een technisch acceptabele afleiding OV te maken. Bij sterke adem-
excursies b.v. wisselt de relatieve grootte van Q en R; de T-golf is 
nogal eens gemaskeerd door artefacten. Weliswaar blijkt dat bij toe­
nemende ervaring artefacten minder optreden; het is echter moge­
lijk door inbouwen van een speciaal filter (Grishman en Palevin 1951) 
laagfrekwente storende impulsen „uit te zeven". Toch blijkt het soms 
onmogelijk om een bruikbaar oesofagus-electrocardiogram te verkrijgen. 
Bij boezemfibrilleren is het oesofagus-electrocardiogram in het alge­
meen onbruikbaar voor de infarctdiagnostiek; door het ontbreken van 
P-toppen is het niet mogelijk precies aan te geven of het ventrikel­
niveau bereikt is. 
Een tweede argument waarom afleiding OV betekenis heeft voor de 
diagnose achterwandinfarct is gelegen in het feit dat wij in tabel 9 wel 
numeriek een zelfde aantal infarctpatroncn aflezen als in afleiding aVF, 
maar dat ditzelfde aantal niet door identieke gevallen wordt bereikt. 
In 12 gevallen is er zowel in afleiding aVF als in afleiding OV een 
infarctpatroon. Daarnaast is in 5 gevallen het infarctpatroon wèl aan-
wezig in afleiding aVF, maar niet in afleiding OV; in 5 andere ge-
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vallen wordt het infarctpatroon alleen in afleiding OV gezien en niet in 
afleiding aVF. Op theoretische gronden is dit ook wel te verwachten. 
De oesofagus-afleidingen zijn semi-directe afleidingen, waarmee het 
electrisch gebeuren van een klein gebied direct onder de electrode wordt 
geregistreerd. Men kan hiermee niet de gehele achterwand van het hart 
bereiken omdat de „actieradius" van de electrode gebonden is aan het 
beloop van de oesofagus. Afleiding aVF registreert het electrisch gebeu-
ren van een veel groter deel van de achterwand; door de grote afstand 
zijn er echter meer storende invloeden die op de vorm van de curve hun 
uitwerking hebben. Men zou dit kunnen vergelijken met oogspiegelen in 
het directe en in het omgekeerde beeld. In het eerste geval krijgt men 
een groot beeld van een klein gebied, in het tweede geval een kleiner 
beeld van een groter gebied. 
Het ligt daarom in de lijn der verwachtingen dat optimale resultaten 
worden verkregen wanneer men voor de electrocardiografische diagnose 
oud achterwandinfarct de volgende eis stelt: 
èn Q ^ 0,03" in afleiding aVF 
èn Τ isoelectrisch, bifasisch of negatief óf afleiding OV. 
Uit tabel 9 lezen wij inderdaad af dat met deze criteria de beste 
correlatie tussen de anamnestisch-klinische en electrocardiografische 
gegevens wordt verkregen. 
De meest betrouwbare controle van deze stelling zou uiteraard ge-
schieden door obducties van patiënten bij wie korte tijd voor de dood een 
gewoon en een oesofagus-electrocardiogram is gemaakt. De patiënt met 
een hartinfarct die het ziekenhuis bereikt, heeft echter een goede kans om 
te herstellen; wanneer de toestand bij opneming zeer hachelijk is, kan 
wel steeds een gewoon electrocardiogram worden gemaakt, maar niet 
een oesofaguscurve. Om deze reden hebben wij slechts bij één patiënt 
obductiecontrôle kunnen doen. 
Het betreft een schipper van 43 jaar. In oktober '60 maakte 
hij een vers achterwandinfarct door. Hij werd hiervoor elders 
behandeld met bedrust en anticoagulantia. De sociale omstan-
digheden maakten ziekenhuisopneming en voldoende controle 
thuis onmogelijk. Patiënt hield angineuze klachten in ernstige 
mate. Op 8-4"'61 werd hij in een status anginosus opgenomen. 
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5 43 jr. E.C.G. op 13-4-'6І. Röntgenfoto's van de coronairarteriên na opspuiten 
met contrastof. 
hartactie regulair, er werden geen souffles gehoord. De bloed-
druk was 130/80. 
Het gewone- en oesofagus-electrocardiogram d.d. 13-4-61 is 
afgebeeld in figuur 13. Er bestond dus een infarctpatroon in 
afleiding aVF en in afleiding OV1 0 . Op de avond van 13-4-'61 
overleed patiënt plotseling. Bij obductie werd een oud infarct 
gevonden dat vrijwel het gehele basale en middelste gedeelte 
van de achterwand besloeg. De ramus circumflexus van de 
linker coronairarterie was op enkele centimeters van zijn oor-
sprong geheel afgesloten, de ramus descendens anterior toonde 
— eveneens op enkele centimeters van zijn oorsprong — een 
aanzienlijke vernauwing. 
Het infarctpatroon in afleiding aVF en in afleiding OV 1 0 correspon-
deerde dus met een uitgebreid achterwandinfarct. 
Er is veel experimenteel onderzoek verricht omtrent het electrocardio-
grafisch beeld na afsluiting van verschillende coronairvatcn (o.a. Smith 
1918). Dit maakt wel waarschijnlijk dat de ontwikkeling in het electro-
cardiografisch beeld via „Pardeebogen" naar een symmetrisch negatieve 
T-top specifiek is voor een vers hartinfarct. Door obductie bevestigde 
gegevens zijn in de literatuur echter schaars te vinden. 
Tegen de indeling van ons materiaal zou men het bezwaar kunnen 
aanvoeren dat wij hieruit 25 gevallen als typisch infarct bestempelen, 
afgaande op de niet onfeilbare anamnestische, klinische, en electrocar-
diografische gegevens. Van 9 patiënten uit deze groep hebben wij clec-
trocardiogrammen uit de acute fase met de typische ontwikkeling van 
een vers achterwandinfarct. Bij 1 van deze patiënten werd ook de 
Serum-Glutamine-Oxaalazijnzuur-Transaminase bepaald. Deze viel met 
106E te hoog uit. Bij 8 van deze 9 patiënten bestond een infarctpatroon 
in afleiding aVF èn in afleiding OV. 
De ziektegeschiedenis van de negende patiënt luidt als volgt: 
Een man van 75 jaar werd op 18-11-1956 met spoed opge-
nomen onder de verdenking van een hartinfarct. Sedert onge-
veer een jaar had hij last van typische angina pectoris, de 
laatste tijd reeds optredend bij gewoon wandelen buitenshuis. 
Daarnaast maakte hij in het afgelopen jaar enkele aanvallen 
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van angineuze pijn door, die niet waren opgetreden in aan­
sluiting aan inspanning of emoties. Van 17 op 18 november 
werd hij midden in de nacht wakker met hevige precordiale 
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$ 75 jr. Gewone E.C.G. op 23-I-'57. 
V6 
uren nog in volle hevigheid aanhield, gaf de huisarts een 
morfine-injectie en liet de patiënt met spoed opnemen. Bij 
bmnenkomst verkeerde patiënt in shock: hij voelde klam aan, 
reageerde niet op toespreken, de pols was niet voelbaar en de 
bloeddruk niet meetbaar. Het electrocardiogram bij opneming 
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toonde het beeld van een vers achtcrwandinfarct (figuur 14) 
met Pardeebogen in afleiding 2, 3 en aVF; er bestond in deze 
afleidingen geen pathologisch diepe of brede Q-top. In de 
volgende dagen voltrokken zich in het electrocardiogram de 
typische veranderingen zoals wij bij een vers achterwandinfarct 
plegen te zien. Figuur 15 toont het beeld van het gewone elec-
trocardiogram d.d. 23-1-1957. In afleiding aVF bestaat nu 
een te diepe Q-golf. Tot zover is het geval dus zonder enige 
moeilijkheden: een typische anamnese en een typisch electro-
cardiografisch beloop. Het oesofagus-electrocardiogram d.d. 
10-12-1956 (figuur 16) to:nt evenwel geen volledig infarct-
patroon. Het laagste atriumniveau is O3 7 5 . In OV 1 0 ( = O4 7 5) 
zien wij wel een symmetrisch negatieve T-top, maar slechts een 
even aangeduide Q-top, die zeker niet te breed is. Doch ook 
in het atriumtraject ( O 3 5 en O32") is het ventrikelcomplex van 
het type qRs. 
FIGUUR 16. 
O40 O 4 2 5 O 4 7 5 
$ 75 jr. Oesofagus-E.C.G. op 10-12-'56. 
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Een dergelijk beeld zijn wij bij geen van de overige patiënten met 
achterwandinfarct tegengekomen; het behoort dus niet tot het normale 
beeld bij achterwandinfarct. In het volgende hoofdstuk wordt besproken 
dat bij segmentaal linker bundeltakblok een ventrikelcomplex met een 
initiële qR-configuratie wordt geregistreerd in het atriumtraject. In het 
gewone electrocardiogram ontbreekt bij onze patiënt een q-golf in V5 
en V6 , maar de intrinsieke deflectie bedraagt slechts 0,05" en het QRS-
complex is slechts 0,09" breed. Alleen met behulp van het oesofagus-
electrocardiogram is hier de diagnose incompleet linker bundeltakblok 
te stellen. Omdat de initiële potentiaal in de holte van de linker ven-
trikel hierbij overwegend positief is, kan men bij een infarct in de wand 
van de linker ventrikel dus ook in afleidingen van het oppervlak geen 
„holte-Q" verwachten. Dit geldt zowel voor de precordiale afleidingen 
als voor aVF en OV. Toch blijkt uit figuur 15 dat in afleiding a VF een 
te diepe Q-golf aanwezig is; deze kan worden verklaard door horizon-
tale positie van het hart. Volgens Myers e.m. ( 1949) zal bij horizontale 
positie van het hart de rechter zijde van het septum naar het linker 
been gekeerd zijn ; wanneer tevens een linker bundeltakblok aanwezig is, 
zal de activering van het septum een Q-golf in afleiding aVF veroor-
zaken. Deze Q-golf is dus onafhankelijk van het al of niet bestaan van 
een achterwandinfarct. 
Op blz. 60 is besproken dat Oram e.m. (1951) bij één patiënt in 
afleiding OV geen infarctpatroon vonden terwijl bij obductie wel een 
achterwandinfarct werd aangetoond. Deze auteurs beschouwen dit als 
een vals negatief geval. Wij konden echter op de oesofaguscurve van deze 
patiënt de diagnose linker bundeltakblok stellen. 
Op grond van het geval van Oram en het hierboven vermelde geval 
menen wij te mogen concluderen dat linker bundeltakblok leidt tot een 
vals negatief patroon in afleiding OV bij een achterwandinfarct. Op 
theoretische gronden is dit ook te verwachten. Het linker bundeltakblok 
is (zie hoofdstuk 5) soms alleen in het oesofagus-electrocardiogram te 
herkennen. 
Ook de 2 patiënten zonder infarct in de anamnese doch met een 
pathologisch beeld in aVF of OV verdienen een nadere beschouwing. 
De eerste patiënt is een vrouw van 74 jaar met een sterke 
kyfose. Zij was al jaren bekend als lijdend aan hypertensie: de 
systolische bloeddruk schommelde rond 250 mm Hg, de dia-
stolische bloeddruk rond 150 mm Hg. Percutoir en röntgenolo-
gisch was het hart sterk naar links vergroot. Patiënte had veel 
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atypische klachten, zij was al jaren praktisch bedlegerig. Het 
electrocardiogram (figuur 17) toont in afleiding 3. Q = 
1,0 mV, 0,04", R = 0,2 mV, Τ isoelectnsch. In afleiding aVF: 
Q = 0,3 mV, 0,04" R = 0,1 mV, Τ isoelectnsch. In aflei­
ding OV: QS = 0,5 mV, 0,07" en Τ positief, \fleiding aVF 
is dus volgens onze entena pathologisch, afleiding OV echter 
















Я 74 jr. 
£ ч 
O V 1 0 
Het is in dit geval niet uitgesloten dat de aanzienlijke, reeds lang 
bestaande hypertensie aanleiding heeft gegeven tot mvocardfibrose, die 
in aVF wordt gesignaleerd als infarctpatroon en in OV een zeer ver­
dacht beeld oplevert. 
De tweede patiënt is een vrouw van 48 jaar. Vier maanden 
tevoren was zij geopereerd wegens een uterus myomatosus. 
Nadien had zij 3 à 4x per nacht een aanval van koliekachtige 
pijn door de gehele buik. Zij had geen angineuze klachten. De 
bloeddruk was 135/85. Röntgenologisch werden aan hart, lon-
gen, galblaas en maag geen afwijkingen gezien. Er was een 
sneUe passage van contrastpap door de dunne darm. Er bestond 
een unneweg-infectie door В coli. 
FIGUUR 18 
,ï =и 4 
aVF O V 1 0 
9 48 μ ECG op 16-5-57. 
OV 2 0 
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Het electrocardiogram (figuur 18) toont in afleiding 3: 
Q = 0,5 mV, 0,02", R = 0,25 mV, Τ zwak negatief. In 
afleiding aVF q = 0,15 mV, 0,03", R = 0,3 mV, Τ isoelec-
trisch. O V 1 0 heeft een qrS-type met een positieve T, in lagere 
afleidingen blijft dit qrS-type bestaan en is Τ negatief. De q is 
slechts 0,02" breed en dus volgens onze criteria niet patholo­
gisch. Het QRS-complex heeft een ongewoon klein voltage. 
Wij vinden dus een infarctpatroon in aVF, wat gezien de 
anamnese een vals positief beeld lijkt te zijn. 
Misschien is in het eerste geval de anamnese onvoldoende betrouw­
baar; mogelijk beantwoorden het infarctbeeld in aVF en het zeer ver­
dachte beeld in OV toch aan een infarct. In het tweede geval lijkt 
de aanwezigheid van een infarct hoogst onwaarschijnlijk: het beeld in 
afleiding aVF moet wel als vals positief worden gekenmerkt. 
Er is nog een andere mogelijkheid om het nut van een onderzoek­
methode te testen. Wij zijn ons allen bewust dat afleiding 3 en aflei­
ding aVF geen veilige gidsen zijn voor onze diagnostiek. Maar toch 
maken wij er allen gebruik van en laten er soms belangrijke diagnos­
tische en therapeutische beslissingen op steunen. Wij zullen nu een 
aantal gevallen beschrijven waarin wij een doorslaggevende of zeer be­
langrijke diagnostische hulp van het oesofagus-elcctrocardiogram 
hebben ondervonden bij de infarctdiagnostiek. 
cf 45 jaar. Patiënt had de laatste jaren af en toe een knellend 
gevoel in de bovenbuik en onder het sternum, beslist onafhan-
kelijk van inspanning en van de maaltijden. O p 17-10-'54 had 
hij gedurende de nacht 3x een dergelijke aanval. Zijn huisarts 
schreef hem bedrust voor. Hij had op 22-10 nog een kort-
durende pijnaanval doch was overigens vrij van klachten. Hij 
werd gemobiliseerd en bezocht op 25-10 de polikliniek. De 
bloeddruk bleek normaal ( 120/80 ), aan hart en longen werden 
bij fysisch en röntgenologisch onderzoek geen afwijkingen ge-
vonden. Een röntgen overzichtsfoto van de buik, maagfoto's en 
galblaasfoto's waren normaal. Op het electrocardiogram d.d. 
25-10"'54 (figuur 19) werd een asymmetrische negatieve T-top 
gezien in afleiding 2, 3 en aVF. De QRS-complexen in deze 
afleidingen toonden geen pathologische Q-golven. De precor-
diale afleidingen V 1 t/m V6 waren normaal. Het gewone elec-
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FIGUUR 19. 
2 3 aVF 
Oso о 4 7 5 О 4 5 
Qi¿b О 4 0 
á 45 jr. E.C.G. op 25-10-54. 
trocardiogram gaf dus slechts een vage aanwijzing in de rich-
ting van een achterwandinfarct. Wanneer deze patiënt toevallig 
een galsteendrager was geweest zou waarschijnlijk het advies 
hebben geluid: cholecystectomie. Nu werd op grond van de 
zeer geringe afwijkingen in het gewone electrocardiogram en 
de overige negatieve bevindingen een oesofagus-electrocardio-
gram vervaardigd: het QR-patroon (Q = 0,03") met nega-
tieve Τ in O V 1 0 ( = O 5 0 ) is bewijzend voor een achterwand-
infarct. 
Bij deze patiënt met een verdachte, maar niet geheel typische, 
anamnese toonde het gewone electrocardiogram slechts een zwakke 
aanwijzing voor een achterwandinfarct. Deze diagnose kon toch worden 
gesteld met behulp van het oesofagus-electrocardiogram. 
ß 81 
d 68 jaar, van beroep schipper. Sedert enkele jaren moest deze 
man het zware werk aan anderen overlaten wegens typische 
angina pectoris. Licht werk kon hij echter zonder bezwaar ver-
FIGUUR 20 A. 
V4 V5 V6 
$ 68 jr. Gewone E.C.G. op 19-2-'58. 
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FIGUUR 20 В. 
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Ä 68 jr. Oesofagus-E.C.G. op 19-2-'58. 
richten tot voor enkele weken. Op 16-2-1958 kreeg hij tijdens 
een rustige wandeling angineuze pijn die niet afzakte met 
rusten. Hij ging naar bed en viel in slaap. In de loop van de 
nacht werd hij wakker met lichte angmeuze pijn die de rest 
van de nacht bleef bestaan. De volgende dagen had patiënt 
slechts weinig last, hij bleef binnenshuis en rustte veel. In de 
nacht van 18 op 19-2 werd hij echter weer wakker met zeer 
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hevige pijn achter het sternum ; hij werd met spoed opgenomen. 
De bloeddruk was 130/80, de veneuze druk was niet verhoogd 
(R-4cm) . Bij fysisch en bij röntgenologisch onderzoek werden 
geen afwijkingen gevonden. Figuur 20 A toont het electrocardio-
gram dat bij opneming gemaakt werd. Hierop mag de diagnose 
oud achterwandinfarct waarschijnlijk geacht worden. Het totale 
FIGUUR 21. 
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voltage van het QRS-complcx is in afleiding 3 en aVF slechts 
gering. De ST-segmenten in afleiding 2, 3 en aVF 7Ìjn isoelec-
trisch. In het oesofagus-electrocardiogram (figuur 20 В) zien 
wij echter in de gehele overgangszone en vcntrikelzone fraaie 
Pardeebogen. Wij hebben vroeger reeds betoogd (blz. 45) dat 
afwijkingen in het ST-segment met veel reserve moeten worden 
beoordeeld. Dit oesofagus-electrocardiogram is echter technLsch 
ideaal opgenomen en de ST-verschuiving is zo constant en 
vooral over een zo uitgestrekt gebied, dat wij deze als patho-
logisch menen te mogen beschouwen. Dit wordt bevestigd door 
het electrocardiogram d.d. 27-2. Het beeld in afleiding 3 en 
aVF is dan iets veranderd ( figuur 21), in het oesofagus-electro­
cardiogram zijn de ST-segmenten nu isoelectrisch. In het ven­
trikelniveau ( O 5 0 en dieper) bestaat een QR'patroon met 
negatieve T. De Q is 0,03" breed. Ook het electrocardiogram 
dat wij op 17-3 van patient vervaardigden, is interessant 
(figuur 22). Afleiding aVF heeft hier nl. kleine uitslagen en de 
R is weer teruggekeerd. Het is nu moeilijk uit te maken of de 
FIGUUR 22 
aVF O V 1 0 
O V 1 2 5 
S 68 jr E.C G op 17-3-58. 
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Q Sì J4R is. Afleiding 3 heeft een duidelijker infarctpatroon 
maar wij weten dat de betrouwbaarheid hiervan gering is. Het 
oesofagus-electrocardiogram toont echter in OV een onmis-
kenbaar beeld: Q > ^ R , 0,03" en Τ negatief. 
Deze patiënt had dus een typische anamnese. Bij binnenkomst bewees 
het gewone electrocardiogram het bestaan van een achterwandinfarct, 
slechts uit het oesofagus-electrocardiogram bleek dat dit een vers infarct 
moest zijn. Er volgde een typische ontwikkeling via Pardeebogen tot 
een isoelectrisch ST-segment met een symmetrisch negatieve T-top. 
Eén maand na het infarct gaf het gewone electrocardiogram door 
een zeer laag voltage in afleiding aVF niet meer de mogelijkheid om 
met volle zekerheid een infarct te diagnostiseren, het oesofagus-electro-
cardiogram toonde toen nog een volkomen typisch infarctpatroon. 
d 71 jaar leed al 5 jaar aan ernstige angina pectoris. Op 
15-11-1957 had hij een zeer langdurige aanval en sedertdien 
kreeg hij bij de geringste inspanning angineuze pijn. Op 18-11 
bezocht patiënt de polikliniek. De bloeddruk bedroeg 140/80, 
het hart was niet vergroot, er werden geen souffles gehoord. 
Het electrocardiogram toonde het beeld van een oud achter-
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á 71 jr. Oesofagus E.C.G.'s op verschillende data. 
nomen. De B.S. was toen 15 mm in het eerste uur en daalde 
later tot 2 mm, het aantal leucocyten bedroeg 11.500 per mm3 
en daalde later tot 7700. De temperatuur bleef de eerste dagen 
onder 37° C, steeg daarna geleidelijk een weinig tot een och-
tendtcmperatuur van 37,6° op 26-11, en daalde daarna weer 
tot constant onder 37° С Op 20 en op 21-11 had patiënt 
gedurende enkele uren een knellend gevoel om de thorax en 
een priemende pijn achter het sternum. Het gewone electrocar-
diogram toonde de volgende dagen een constant beeld van een 
oud achterwandinfarct (figuur 23 B). Een serie oesofagus-
electrocardiogrammen toont evenwel veranderingen die waar-
schijnlijk maken dat wij hier met een vers achterwandinfarct 
te maken hadden, (figuur 24). 
Bij deze patiënt bestond dus al jaren angina pectoris, de plotselinge 
verergering en later de angineuze pijn in rust suggereren een verse 
infarcering. Het gewone electrocardiogram toont het beeld van een oud 
achterwandinfarct, het oesofagus-eicctrocardiogram toont veranderingen 
zoals bij een vers infarct verwacht mogen worden. 
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Een vrouw van 56 jaar heeft al jaren lang typische angina 
pectoris. Een jaar geleden heeft zij na een zeer hevige aanval 
van angineuze pijn op advies van haar huisarts thuis 6 weken 
bedrust gehouden. Wij beschikken niet over electrocardiogram-
men uit deze periode. Zij werd nu opgenomen wegens een 
heftige aanval van precordiale pijn die was opgetreden tijdens 
een driftbui. De bloeddruk was 120/90. Percutoir leek het hart 
iets naar links vergroot, bij auscultatie hoorden wij geen bijzon-
derheden. Röntgenologisch bleek het hart niet vergroot. De 
galblaas bleek bij röntgenonderzoek normaal. Het electrocar-
diogram bij opneming d.d. 1-4-1954 is afgebeeld in figuur 25. 
In afleiding 3 bestaat een rS-patroon met positieve T, in af-
leiding aVF een QS-patroon (0,3 mV, 0,06") met positieve T. 
Het QR-patroon in afleiding aVR, het RS-patroon in afleiding 
V1 en de diepe S in afleiding V 6 wijzen echter op een extreme 
clockwise rotation, zoals o.a. bij longembolie gezien kan worden, 
berustend op een acute overbelasting van de rechter ventrikel. 
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infarct. Tegen deze veronderstelling pleiten echter de anamnese, 
het klinisch beloop, de horizontale positie van het hart en de 
positieve T-top in afleiding aVF. Op 26-4-1954 maakten wij 
van patiënte het electrocardiogram dat in figuur 26 staat afge-
beeld. Het hart staat horizontaal (qR-patroon in aVL), er is 
een sterke clockwise rotation (rSR' in aVR, R-patroon in V 1 ) . 
In het oesofagus-electrocardiogram registreerden wij op 30 cm 
de laagste bifasische P-golf. In O 4 7 5 bestaat het QRS-complex 
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FIGUUR 27. 
V4 V5 V6 
9 74 jr. Gewone E.C.G. op 13-6-'54. 
Terwijl de anamnestische gegevens en het verdacht beeld in aVF een 
sterke aanwijzing vormden, gaf het electrocardiografisch beeld in OV 
de doorslag om de diagnose achterwandinfarct te stellen. Bij een hori-
zontaal hart met sterke clockwise rotation zou men in de oesofagus-
afleidingen op ventrikelhoogte beslist een qR-patroon verwachten. Een 
Q over een zo groot traject was bij deze patiënte een zeer sterke steun 
voor de diagnose infarct. 
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FIGUUR 28. 
aVR aVL aVF 
V4 V5 
9 74 jr. Gewone E.C.G. op 14-6-'54. 
V6 
Een vrouw van 74 jaar werd op 6-6-1954 opgenomen op de 
chirurgische afdeling onder de verdenking van een collum-
fractuur na een val. Er bleek alleen een uitgebreid haematoom 
op de dij te bestaan. O p 13-6 werd patiënte voor het eerst ge-
mobiliseerd. Zij kreeg toen evenwel een benauwd gevoel onder 
het sternum en collabeerde. Zij was toen niet dyspnoïsch of 
cyanotisch. De pols was niet voelbaar, de tensie niet meetbaar. 
De veneuze druk was sterk verhoogd, de lever was aanvankelijk 
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even met een scherp randje palpabel doch reikte de volgende 
dag tot 3 vingers onder de ribbenboog met stompe rand. Het 
electrocardiogram op 13-6 (figuur 27) deed ons zowel long-
embolie als achterwandinfarct overwegen. Het klinische beeld 
FIGUUR 29. 
aVR aVL aVF 


















































































9 74 jr. Oesofagus-E.C.G. op 20-7-54. 
en het beloop waren niet geheel typisch. Op 14-6 was het elec­
trocardiogram duidelijk veranderd (zie figuur 28). Patiënte 
heeft tijdens het gehele beloop niet gehoest en geen sputum op-
gegeven. Achteraf vernamen wij van haar dat zij de laatste 
jaren — niet zeer frekwent — typische angineuze klachten had, 
gelijkend op het „benauwde gevoel" d.d. 13-6. Het electro-
cardiogram van 21-6 (figuur 29) toont een rSr' met negatieve 
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Τ in afleiding 3 en een QS met isoelectrische Τ in aVF. Het 
oesofagus-electrocardiogram d.d. 20-7 (figuur 30) toont de 
laagste bifatische P-top in afleiding O 3 2 0 . Wij zien in O 4 2 5 een 
QS-patroon met positieve T, in O 4 5 een rS'patroon en in O 5 0 
weer een QS-patroon met een positieve T. Vooral het ver­
schijnen van een Q na een rS-patroon, is beschouwd als een 
krachtig argument voor een infarct. Omdat de Τ positief is, is 
het beeld in OV verdacht en niet geheel bewijzend. 
Gezien de dubieuze anamnese en het feit dat het beeld in aVF voor twee 
uitleggingen vatbaar was, hebben wij in OV een steun gevonden om de 
diagnose te stellen op hartinfarct. 
Een man van 44 jaar heeft een bijzonder drukke werkkring 
als administrateur. Ongeveer een jaar geleden kreeg hij een 
drukkend gevoel links achter het borstbeen, optredend tijdens 
lichamelijke en ook tijdens geestelijke inspanning of emoties; 
dit drukkende gevoel zakte in enkele minuten af na beëindiging 
van de inspanning. Omdat patiënt in deze periode uitzonderlijk 
lang en intensief gewerkt had, werden de klachten door zijn 
huisarts beschouwd als een gevolg van surmenage. Na een korte 
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FIGUUR 32. 
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$ 44 jr. E.C.G. op i6-10-'58. 
later kwamen evenwel precies dezelfde klachten terug, weer in 
een periode van zeer druk werk. Twee maanden na het begin 
van deze tweede periode van klachten ging patiënt op vacantie. 
Tijdens deze vacantie verdwenen de klachten niet direct, het-
geen voor hem de aanleiding vormde om zich door ons polikli-
nisch te laten onderzoeken. Hij maakte een vermoeide indruk, 
was nerveus en transpireerde overmatig. De hartactie was regu-
lair met een frekwentie van 84 per min. De bloeddruk bedroeg 
170/95 mm Hg. De veneuze druk was niet verhoogd 
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(R—4J/2 cm). De circulatietijd van arm tot tong bepaald met 
20% MgS04 i.v. was met 13 sec. normaal. De schildklier was 
niet vergroot. Het overige lichamelijke onderzoek leverde geen 
afwijkingen op. 
Het gewone electrocardiogram dat bij dit eerste onderzoek 
d.d. 27-8-1958 gemaakt werd is afgedrukt in figuur 31. In aVF 
is Q = YiR en 0,03", de Τ is positief. Op zich is dit dus al 
suspect voor een achterwandinfarct. Gezien de zeer verdachte 
anamnese, het infarctpatroon in afleiding 3 en het beeld in 
afleiding aVF berichtten wij de huisarts dat wij op grond van 
angina pectoris en ernstige verdenking op een achterwand­
infarct anticoagulerende behandeling en gedurende de eerste 
tijd een zeer rustige levenswijze adviseerden. De huisarts achtte 
de anamnese niet typisch voor een angina pectoris en voelde 
meer voor zijn reeds vroeger ingenomen standpunt van sur­
menage. Hij verwees patiënt daarom voor advies naar een car-
dioloog in zijn woonplaats. Deze ontving op zijn verzoek ons 
electrocardiogram d.d. 27-8 ter inzage. Op 16-10 stuurde de 
huisarts patiënt naar ons terug omdat de cardioloog ter plaatse 
geen afwijkingen vond en de anticoagulerende behandeling 
dus overbodig achtte. Het electrocardiografisch beeld in aflei-
ding 3 bleek ten opzichte van augustus iets gewijzigd, in aflei-
ding aVF was Q = ^ R en 0,03", de Τ was positief (figuur 
32). In het oesofagus-electrocardiogram was in OV Q > J/^R 
en = 0,03", de Τ was positief. Hoewel door het ontbreken van 
cen negatieve Τ het oesofagus-electrocardiogram niet absoluut 
bewijzend, doch wel zeer verdacht was, gaf het ons een belang­
rijk argument in handen om — gecombineerd met de overige 
bevindingen — onze zienswijze te handhaven. Wij berichtten 
de huisarts in deze zin en drongen aan op hervatting van de 
anticoagulerende behandeling. 
Bij deze patiënt werd dus op grond van een verdachte anamnese en 
een verdacht electrocardiogram de diagnose achterwandinfarct door 
ons vermoed. Een cardioloog elders wees dit vermoeden af. Door een 
zeer verdacht beeld in het oesofagus-electrocardiogram konden wij ons 
vermoeden steun verlenen. 
Een man van 51 jaar werd eind juli door zijn internist naar 
ons doorgestuurd. In februari kreeg hij 's nachts typische pijn 
95 
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achter het borstbeen. Hij werd gedurende twee maanden in 
het ziekenhuis behandeld met anticoagulantia. De behandelend 
internist deelde mee dat dit was gebeurd op grond van de 
typische anamnese; er werden echter geen electrocardiogra-
fische afwijkingen gevonden. De laatste jaren had patiënt ook 
bovenbuiksklachten, onafhankelijk van het door hem gebruikte 
voedsel en zonder constante samenhang met het tijdstip van 
de maaltijden. In de loop van 1958 waren in het cardiagebied 
van de maag bij röntgenonderzoek uitsparingen gezien die enigs-
zins suspect waren voor een cardiacarcinoom, 6 weken later 
waren bij röntgenonderzoek van de maag geen afwijkingen 
zichtbaar. De laatste weken had patiënt last van een zwaar ge-
voel in zijn linkerarm. Enkele weken tevoren was een broer van 
patiënt op jeugdige leeftijd plotseling overleden aan een hart-
infarct. De behandelend internist vond bij onze patiënt begin 
mei '59 op het electrocardiogram „toch aanwijzingen die deden 
denken aan een storing in de coronaircirculatie". Hij verzocht 
ons oordeel omdat het coronairlijden niet met zekerheid kon 
worden bevestigd en hij het bezwaarlijk vond om anticoagu-
lantia te geven op een dubieuze indicatie, omdat patiënt vroe-
ger al eens bloed zou hebben gebraakt. Bij lichamelijk onder-
zoek vonden wij geen afwijkingen. De bloeddruk was 125/85. 
Het Hgb-gehalte van het bloed was 16,5 g%, het cholesterol-
gehalte van het bloedserum 280 mg%. Bij het röntgenonder-
zoek van thorax, maag en galblaas werden volkomen normale 
beelden verkregen. 
Het gewone electrocardiogram toonde in afleiding 2 een 
rS-patroon met vrijwel isoelectrische T. In afleiding 3 een 
rS-patroon met zwak negatieve Τ en in afleiding aVF een 
rS-patroon met zwak negatieve T. In de unipolaire precordiale 
afleidingen toonden V5, V 6 en V 7 een Q R of QS-patroon met 
zwak positieve of zwak negatieve T-golven (figuur 33A). Dit 
patroon was ook aanwezig links precordiaal in de 4de en in 
de 6de intcrcostaalruimte. Op dit electrocardiogram kon de 
diagnose lateraal infarct gesteld worden. In het oesofagus-
electrocardiogram (figuur 33В) was tot zeer diep een QS-pa­
troon met negatieve T-golf zichtbaar. Hieruit konden wij con­
cluderen dat er tevens een achterwandinfarct bestond. 
7 97 
FIGUUR 33 В. 
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á 5/ jr. Oesofagus-E.C.G. op 4-8-'58. 
Bij deze patiënt met een typische infarctanamnese is in het gewone 
electrocardiogram dus een lateraal voorwandinfarct zichtbaar. Het 
oesofagus-clectrocardiogram laat zien dat dit infarct ook ovcrgrijpt op 
de achterwand. 
Een vrouw van 58 jaar had al jaren typische galstcenkolieken. 
De laatste tijd had zij bovendien last van pijn en bewegings-
beperking in de rechter schouder. Zij had beslist geen angineuze 
klachten. Het gewicht bedroeg 88 kg bij een lengte van 157 cm. 
De bloeddruk was 200/100, de hartactie was regulair. Actieve 
en passieve beweging van de rechter schouder was pijnlijk, de 
beweeglijkheid in het rechter schoudergewricht was sterk be-
perkt. Het hart was naar links vergroot, er werden geen souffles 
gehoord. Bij duodenumsondering werd geen donkere B-gal 
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9 58 jr. E.C.G. op 13-2-'57. 
tallen gezien. Bij röntgencontrastonderzoek werd één grote 
steenuitsparing in de galblaas waargenomen. 
Het gewone electrocardiogram (figuur 34) toonde in aflei-
ding 3 een Qr-patroon met negatieve T, in aVF een QS· 
patroon met positieve T. In OV 1 0 en diepere oesofagus-aflei-
dingen werd een qRs-patroon met positieve Τ aangetroffen. 
Bij een patiënte zonder infarct of angina pectoris in de anamnese werd 
bij verrassing in het gewone electrocardiogram een beeld verkregen dat 
zeer verdacht was voor een achterwandinfarct. Op grond van het vol-
komen normale beeld in de oesofagus-afleidingen en de negatieve anam-
nese werd de diagnose achterwandinfarct verworpen. 
Door het onderzoek van Evans en Black (1950) en Rubin en Most 
(1952) bij pneumoperitoneum wordt gesuggereerd dat bij sterke hoog-
stand van het diafragma in afleiding OV een vals-positief infarct beeld 
zou kunnen optreden. Zij verrichtten hun onderzoek bij tuberculose 
patiënten met pneumoperitoneum, dus onder zeer uitzonderlijke con-
dities. Rubin en Most suggeren dat ook bij ascites, adipositas en gravidi-
teit dergelijke vals positieve beelden zich zouden kunnen voordoen (zie 
blz. 62). Een pneumoperitoneum wordt momenteel bij longtuberculose 
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of bij longemfyseem nog slechts bij uitzondering aangelegd. Wij waren 
in de gelegenheid oesofagus-clectrocardiogrammen te vervaardigen bij 
4 patiënten met pneumoperitoneum, bij 6 gravidae in de laatste maand 
van de graviditeit (bij 1 van deze patiënten bestond een tweeling-gravi-









































































































* Het onderzoek van deze patiënten werd ons mogelijk gemaakt door de 
bereidwillige medewerking van dr A. M. W. Hekking en G. M. Jongerius van de 
dr v. Spanjekliniek en prof. dr L. A. M. Stolte en dr J. C. Seelen van de afdeling 
voor Verloskunde van het St Radboud Ziekenhuis. 
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Bij de patiënten met pneumoperitoneum geschiedde het onderzoek 
op de wijze zoals door Rubin en Most (1952) is aangegeven, met dien 
verstande dat wij alleen de twee series oesofagus-electrocardiogrammcn 
maakten die volgens de ervaring van die auteurs de meest uitgesproken 
verschillen opleverden. Eerst werd dus zoveel mogelijk lucht uit de 
peritoneale holte afgezogen, waarna een volledig gewoon en oesofagus-
electrocardiogram werd gemaakt met de patiënt in liggende houding. 
Daama werd 1000-1750 ml lucht in de peritoneale holte ingebracht 
en een tweede serie electrocardiogrammen gemaakt met de patiënt in 
zittende houding. De oesofagus- en gewone electrocardiogrammen van 
de gravidae werden gemaakt terwijl de patiënten zich zoveel mogelijk 
in zittende houding bevonden. In tabel 10 zijn de resultaten weergegeven 
in afleiding aVF en OV 1 0 . Van de patiënten met pneumoperitoneum 
zijn alleen opgegeven de waarden na het inbrengen van lucht in de 
peritoneale holte, waarbij men volgens Rubin en Most relatief de 
diepste Q-toppen vindt. Uit de tabel van onze 11 patiënten blijkt dat 
in afleiding aVF 4x Q > %R wordt bevonden. Toch bestaat geen 
enkele keer een infarctpatroon in afleiding aVF omdat deze Q-golven 
niet breder zijn dan 0,02". De T-toppen zijn geen enkele keer negatief. 
Voor afleiding OV 1 0 zien wij in wezen hetzelfde: 3x is Q Si Î/4R, 
de breedte van de Q is echter maximaal 0,02". De T-top is in deze 
gevallen steeds positief. De door ons onderzochte groep patiënten is 
even groot — of beter gezegd even klein — als die van Evans en Black 
(10 patiënten) en die van Rubin en Most (12 patiënten). Deze auteurs 
hebben wel gelet op de diepte van de Q-golf en de hoogte van de R-golf, 
maar niet op de breedte van de Q-golf. Wald en Juras (1960) onder-
zochten 32 patiënten met pneumoperitoneum. Zij maakten geen oeso-
fagus-afleidingen doch alleen een gewoon electrocardiogram in 12 af-
leidingen. Op grond van veranderingen in de electrische as en in de 
„ventricular gradient" concludeerden zij dat verschillen in de electro-
cardiogrammen vóór en na pneumoperitoneum berusten op positie-
verandering van het hart. Bij 4 patiënten verscheen een Q in afleiding 
3 na aanleggen van het pneumoperitoneum, bij 1 patiënt werd een 
reeds bestaande Q in afleiding 3 dieper. Bij 3 van deze patiënten werd 
de Τ in afleiding 3 negatief. Over de bevindingen in afleiding aVF 
merkten zij alleen op dat deze in dezelfde orde liggen als die in aflei­
ding 3. O p de breedte van de Q-toppen hebben ook deze auteurs niet 
gelet. 
Op grond van de bevindingen bij onze eigen patiënten mag men 
concluderen dat er geen aanwijzing bestaat dat door abnormale hoog-
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stand van het diafragma een infarctpatroon in vcntrikelafleidingen zou 
kunnen optreden. 
Door in verschillende afleidingen diverse criteria met elkaar te ver-
gelijken, bleek dat het criterium Q ^ J/^R èn Sä 0,03" en Τ isoelec-
trisch, bifasisch of negatief als infarctpatroon in iedere onderzochte 
afleiding het meest voldoet aan de anamnestische verwachtingen. Niet 
alle auteurs betrekken naast de absolute of relatieve diepte ook de 
breedte van de Q-golven in hun onderzoek (o.a. Pardee 1930, Nijboer 
1947). De auteurs die in hun onderzoek wel aandacht schonken aan 
de breedte van de Q-golven (o.a. Goldberger 1945, Myers e.m. 1945, 
Oram e.m. 1951) zien daardoor hun resultaten veel betrouwbaarder 
worden. Dit ziet men ook in ons onderzoek uit de tabellen 6 en 8. Na 
het onderzoek van Pardee zijn de Q-golven de basis voor de diagnostiek 
van het oude achterwandinfarct. Geen enkele auteur na 1930 ruimt 
bij zijn primaire eisen een plaats in voor de kwaliteiten van de T-top. 
Hoogstens zeggen zij als addendum dat een isoelectrische, bifasische of 
negatieve T-top de bewijskracht van een pathologische Q-top versterkt. 
Wij weten echter uit ervaring bij het acute infarct, dat veranderingen 
van de T-top hierbij altijd aanwezig zijn. Dit suggereert dat het aspect 
van de T-toppen een essentiële factor in het infarctpatroon is. Het is 
daarom niet verbazingwekkend dat uit tabel 5, 6 en 8 blijkt dat ook 
in ons onderzoek een betere correlatie met de anamnestische en klinische 
gegevens wordt verkregen, wanneer het aspect van de T-golf mede in de 
beoordeling wordt betrokken. 
Wij zijn daarom van mening dat het aspect van de T-golf primair 
in het infarctpatroon thuishoort. Pas secundair dient er op te worden 
gewezen dat een isoelectrische, bifasische of negatieve T-top niet altijd 
bijdraagt tot een betrouwbaarder diagnostiek van het hartinfarct. Er 
zijn immers buiten het infarct vele situaties waarin de T-toppen in 
afleiding 3, aVF of OV negatief kunnen worden, o.a. coronaire insuf-
ficiëntie, linkshypertrofie, veranderingen in de mineralensamenstelling 
van het bloedserum. In dergelijke gevallen geeft een negatieve T-top 
dus geen groter zekerheid voor het bestaan van een oud hartinfarct. 
Men is dan voor het herkennen van een infarct uitsluitend aangewezen 
op de eigenschappen van de Q-golven; uit de tabellen zagen wij reeds 
dat de diagnostische zekerheid dan minder groot is. 
Anderzijds kan bij een oud achterwandinfarct de T-golf wel positief 
zijn. Het is immers van het voorwandinfarct bekend dat de T-golf in 
de unipolaire precordiale afleidingen aanvankelijk negatief is, doch in 
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de loop der tijd weer positief kan worden. Dat dit ook in afleiding OV 
bij een achterwandinfarct kan gebeuren is niet onwaarschijnlijk. 
Uit figuur 9 blijkt dat slechts bij 2 van onze 52 proefpersonen op 
het niveau 7 J/a cm onder het atriumtraject een Q 2ï 14 R werd ge-
vonden. Uit tabel 3 blijkt dat op dit niveau ook 2x Q aï 0,03" werd 
bevonden. Wij vermeldden reeds op blz. 48 dat dit niet dezelfde 
patiënten zijn waarbij Q è J4R was, zodat geen enkele keer bij onze 
normale proefpersonen in OO 7 3 een Q 2ä J/jR èn ïa 0,03" werd ge-
vonden. Toch hebben wij de afleiding 7^2 cm onder het atriumtraject 
nog tot het overgangstraject gerekend, omdat blijkens figuur 11 op dit 
niveau de T-golf in 8 gevallen bij onze normale proefpersonen nog niet 
positief is. Wanneer wij het beeld in OO 7 5 en in OV 1 0 bij de patiënten 
uit tabel 8 met elkaar vergelijken, krijgen wij bijna dezelfde getallen voor 
het infarctpatroon (Q 2ä ^ R èn Ξ> 0,03" en Τ isoelectrisch, bifasisch 
of negatief): dit wordt in OO7 '* 16x gevonden bij het typisch infarct, 
lx bij typische angina pectoris, 0x bij dubieuze angina pectoris en lx 
bij ontbreken van enigerlei angineuze bezwaren. Op grond van de ge­
noemde bevindingen zou men toch mogen besluiten dat een „infarct­
patroon" in O O 7 0 ernstige verdenking op een achterwandinfarct recht" 
vaardigt. 
Uit dit onderzoek betreffende de diagnostiek van het achterwand-
infarct kunnen de volgende conclusies worden getrokken: 
1) Afleiding 3 heeft geen betekenis voor de diagnostiek van het 
achterwandinfarct. 
2 ) De diagnose achterwandinfarct kan worden gesteld wanneer in af­
leiding aVF óf in afleiding OV een „infarctpatroon" wordt gezien: 
Q ^ /4R 
èn Q ^ 0,03" 
èn Τ isoelectrisch, bifasisch of negatief. 
3) Een negatieve T-golf in afleiding aVF of OV kan ook door 
andere oorzaken dan een infarct optreden. 
Een positieve T-golf in genoemde afleidingen sluit een achtcr-
wandinfarct niet uit. 
4) Door ascites, graviditeit of pneumoperitoneum treedt geen vals 
positief infarctpatroon in afleiding aVF of OV op. 
5) Bij linker bundeltakblok verliezen de genoemde infarctcriteria 
hun geldigheid. In dat geval is een „pathologische Q " in aVF 
geen aanwijzing voor het bestaan van een infarct. 
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HOOFDSTUK 5 
HYPERTROFIE VAN DE LINKER VENTRIKEL EN 
LINKER BUNDELTAKBLOK 
Het normale prikkelbeloop in de ventrikels wordt — weliswaar sche-
matisch — weergegeven door figuur 35. Dit schema berust voorname-
lijk op de onderzoekingen van Lewis en van Wilson bij proefdieren en 
van Kert en Hoobler (1949) en Barker en Valencia (1949) bij mensen. 
FIGUUR 35. 
Schema van het normale prikkelbeloop in de ventnkels. 
Het septum interventnculare bestaat voor het grootste gedeelte uit 
spierweefsel van de linker ventrikel en voor het kleinste gedeelte uit 
spierweefsel van de rechter ventrikel (Sodi-Pallares 1956). Deze beide 
spierlagen zijn slechts kunstmatig van elkaar te scheiden. De normale 
prikkel bereikt de ventrikels via de bundel van His en de beide bundel-
takken. De cijfers bij de pijlen in figuur 35 geven de volgorde van acti-
vering van de verschillende spiermassa's van het hart weer. Volgens 
Wilson bestaat er een lichte graad van „fysiologisch rechter bundel-
takblok". De activering van de ventrikels is weergegeven door pijlen die 
suggereren dat de prikkel zich regelmatig van endocard naar pericard 
voortplant. Door Dürrer (1952) is aangetoond dat deze veronder-
stelling strikt genomen niet juist is. Later zijn de bevindingen van 
Dürrer bevestigd door de groep van Prinzmetal ( 1954) en de groep van 
Sodi-Pallares (1955). De waarnemingen van Scher e.m. (1956) en van 
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Conrad e.m. (1959) bij honden steunen evenwel de klassieke opvatting. 
Het schema \'an figuur 35 heeft als werkhypothese zeker niet zijn be-
tekenis verloren. Pijl 3 en 4 zijn in de figuur gestippeld getekend omdat 
de hierdoor voorgestelde electrische verschijnselen bij normalen niet als 
zodanig in het electrocardiogram tot uiting komen; zij worden over-
schaduwd door tegengesteld gerichte krachten die gelijktijdig werkzaam 
zijn. 
De bevindingen in intracavitaire afleidingen zijn in overeenstemming 
met deze voorstellingswijze. Battro en Bidoggia (1947) verrichtten hart-
catheterisatie bij 12 normale personen. In de holte van de rechter ven-
trikel registreerden zij ventrikelcomplexen met het patroon rS of rSr'; 
zij vonden dus een initiële r-golf. In het rechter atrium was het patroon 
van het ventrikelcomplex soms rS, soms QS. Kert en Hoobler (1949) 
vonden in de holte van de rechter ventrikel bij 4 normale personen ven-
trikelcomplexen van het type rS; een enkele keer weliswaar is de r-golf 
zeer klein, hij is echter volgens hun ervaring bij de mens altijd aan-
wezig. In het rechter atrium registreerden zij meestal ventrikelcom-
plexen van het type rS wanneer de electrode zich laag in het rechter 
atrium bevond; hogerop zijn de ventrikelcomplcxcn bij voorkeur van 
het type rS of rSr', soms echter van het type Qr of QS. Het soms ont-
breken van de initiële r hoog in het rechter atrium wordt door deze 
auteurs verklaard doordat op deze plaats zowel de potentialen van de 
rechter als die van de linker ventrikel kunnen worden geregistreerd. 
Dürrer (1952) vond bij honden in de holte van de linker ventrikel 
altijd een QS-complex. Sodi-Pallares e.m. (1950) verrichtten arteriële 
hartcatheterisatie bij de mens en vonden in de linker ventrikel een 
QS-patroon met negatieve T-golf. Het is niet eenvoudig om met een 
electrode de holte van het linker atrium bij de mens te bereiken. Latour 
en Puech (1957) slaagden hierin 9x bij veneuze hartcatheterisatie via 
een open septum atriorum. Zij beweren dat het ventrikelcomplex laag 
in het linker atrium normaal een QS-patroon vertoont, soms een qrS 
of rS-patroon; in het overige deel van het linker atrium bestaat een 
Qr-patroon. Hun onderzoek mag echter niet representatief voor de 
normale bevindingen geacht worden, omdat het alleen patiënten met 
hart- of longafwijkingen betrof. Testelli (1959) bereikte het linker hart 
door directe transthoracale punctie van het linker atrium. Hij vond 
in het linker atrium een bifasisch P-complex en een ventrikelcomplex 
van het type QS, Qr of QR; in de linker ventrikel vond hij gewoonlijk 
een positieve P-golf, een QS-complex en een negatieve T-golf. Enkele 
keren vond hij een voorbijgaand rS-patroon in de holte van de linker 
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ventrikel tijdens het terugtrekken van de catheter en na een reeks ven-
triculaire extrasystolen, dus onder omstandigheden waarin een ge-
stoorde geleiding in het septum zou kunnen bestaan (zie verder). 
Hypertrofie van de linker ventrikel. Er bestaat een eindeloos aantal 
criteria voor de electrocardiografische diagnostiek van hypertrofie van 
de linker ventrikel. Deze zijn wel te herleiden tot enkele algemene groe-
pen van verschijnselen: 
a) abnormale deviatie van de electrische as. 
b) abnormaal hoog voltage van bepaalde uitslagen in één afleiding 
of in een combinatie van afleidingen. 
c) abnormaal lang tijdsverloop tussen het begin van het QRS-com-
plex en de top van de R- of R'-golf. In de angelsaksische literatuur wordt 
hiervoor de term „ventricular activation time" gebruikt. Wij zullen 
hiervoor in het volgende de afkorting Л Т gebruiken (ventrikel acti­
veringstijd). 
d) afwijkingen in het ST-segment of in de T-golf. 
De beste manier om het bestaan van hypertrofie aan te tonen berust 
op het onderzoek bij obductie: ook deze geeft evenwel geen absolute 
verdeling in gevallen met en gevallen zónder hypertrofie. Men kan voor 
de beoordeling immers afgaan op verschillende criteria, vooral op de 
wanddikte en op het gewicht (Zeek 1940). Sommige auteurs wegen het 
hart in zijn geheel, anderen prepareren bepaalde onderdelen en wegen 
deze naast „de rest". Enkele auteurs wegen apart de rechter en de 
linker ventrikel; het is hierbij uitermate moeilijk en vaak onmogelijk om 
nauwkeurig het septum intcrventriculare te scheiden in het gedeelte dat 
behoort bij de rechter ventrikel en het gedeelte dat behoort bij de linker 
ventrikel. Het is duidelijk dat door het toepassen van verschillende werk-
wijzen ook verschillen in de beoordeling van anatomische links- of rechts-
hypertrofie zullen optreden. In het algemeen mag men wel aannemen 
dat een normaal hart minder dan 400 g weegt, dat de grootste dikte van 
de spierwand van de rechter ventrikel minder dan 5 mm is en dat de 
grootste dikte van de spierwand van de linker ventrikel minder dan 
13 mm bedraagt. Dit geldt althans voor volwassenen van normaal ge-
wicht en lengte. Bij zeer magere en kleine mensen kan onder de ge-
noemde waarden reeds hypertrofie bestaan, bij bijzonder dikke mensen 
kunnen hogere waarden nog normaal voorkomen. 
De laatste jaren zijn enkele vergelijkende onderzoekingen verricht 
omtrent de betrouwbaarheid van de door diverse auteurs voorgestelde 
electrocardiografische criteria voor hypertrofie van de rechter of linker 
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ventrikel. Scott e.m. (1955) bestudeerden de electrocardiogrammen van 
100 patiënten bij wie zij bij obductie linkshypertrofie vaststelden. De 
criteria van de volgende auteurs werden door hen getest: Gubner en 
Ungerleider (1943), Katz (1946), Schach e.m. (1950), Goldberger 
(1953), Goulder en Rissane (1951), Noth e.m. (1947), Wilson e.m. 
(1947), Sokolow en Lyon (1949). De resultaten van Scott zijn ter ver-
gelijking met de later te bespreken gegevens van Allenstein en Mori 
(I960) opgenomen in tabel 11. 
Vooral de criteria van Wilson (1947) en die van Sokolow en Lyon 
(1949) lijken zeer bevredigende resultaten (resp. 8 1 % en 85% positief) 
te geven. Selzere.m. (1958) onderzochten de electrocardiogrammen van 
300 patiënten van wie het hart bij obductie meer dan 400 g woog. Zij 
konden slechts bij 45 % electrocardiografisch de diagnose linkshypertrofie 
stellen „by means of any acceptable criterion". Bij 40% van hun pa-
tiënten bestonden een infarctpatroon, niet specifieke afwijkingen van 
het ST-segment of de T-golf, of een linker bundeltakblok, die zij ab 
oorzaak van een vak negatief beeld beschouwden. In 15% was het 
electrocardiogram praktisch normaal, deze noemden zij de „echte" vals 
negatieven. Doordat Scott en Selzer echter uitgingen van bij obductie 
verkregen gevallen van linkshypertrofie is geen indruk verkregen over 
het percentage vals positieve uitkomsten bij patiënten zonder anato-
mische linkshypertrofie. 
Allenstein en Mori (1960) bestudeerden de electrocardiogrammen 
van patiënten die in een bepaalde tijd ter obductie kwamen, ongeacht of 
hierbij anatomische linkshypertrofie was gevonden of niet. Op deze 
wijze kregen zij ook een indruk over het aantal vals positieve gevallen. 
Uit tabel 11 blijkt dat zij in grote trekken een zelfde correlatie vonden 
tussen de electrocardiografische bevindingen bij geïsoleerde linkshyper-
trofie als Scott e.m. in 1955. Ook in het onderzoek van Allenstein en 
Mori geven de criteria van Wilson en die van Sokolow en Lyon de beste 
correlatie (resp. 94 ,1% en 88,2% positief) bij anatomische linkshyper-
trofie. 
Uit de tweede kolom van hun tabel blijkt echter dat de criteria van 
Wilson in 78,1 % en die van Sokolow en Lyon in 53,1 % een vak positief 
electrocardiogram gaven. De meeste vals positieve beelden werden ver-
oorzaakt door afwijkingen in het ST-segment en de T-golf of door een 
hoog voltage in de precordiale afleidingen. Allenstein en Mori kwamen 
dus tot de conclusie dat de beschikbare electrocardiografkche criteria 
voor linkshypertrofie onvoldoende specifiek zijn. Onderzoekingen van 
Griep (1959) en Gumming (1959) leidden tot dezelfde conclusie. 
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TABEL 11. 
(Volgens Alienstein en Mori). 
































































































* op 15 Bevallen 
Bundeltakblok. Sinds de intoductie van het begrip bundeltakblok 
door Eppinger en Rothberger in 1910 zijn jarenlang de electrocardio­
grafische beelden verwisseld; wat wij momenteel als linker bundeltak­
blok kennen werd toen toegeschreven aan een onderbreking in de gelei­
ding van de rechter bundeltak en omgekeerd. Deze verwisseling berustte 
op het feit dat experimentele gegevens bij honden onveranderd werden 
toegepast bij interpretatie van standaardafleidingcn van de mens. De 
juiste interpretatie werd door Barker e.m. in 1930 gegeven. Het duurde 
toen nog vele jaren voordat dit juiste inzicht algemeen aanvaard werd. 
Door Wilson werd op grond van bevindingen in unipolaire precordiale 
afleidingen iedere twijfel weggenomen. 
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Battro en Bidoggia (1947) en Kert en Hoobler (1949) vonden bij 
patiënten met een rechter bundeltakblok in de holte van de rechter ven-
trikel een initiële r-golf in het ventrikelcomplex; Coelho e.m. (1951) 
vonden in dergelijke gevallen in de holte van de linker ventrikel een 
QS-patroon. 
Het meest directe bewijs dat bij normale mensen het septum interven-
triculare van links naar rechts geactiveerd wordt, leverden Sodi-Pallares 
e.m. (1950). Zij verrichtten bij enkele mensen gelijktijdig een arteriële 
en een veneuze hartcatheterisatie en plaatsten de electroden in beide 
hartkamers zoveel mogelijk tegenover elkaar. Door nu een bipolaire 
afleiding van deze beide electroden te registreren, konden zij het bewijs 
leveren dat bij normalen de septumactivering van links naar rechts ge-
schiedt en bij patiënten met het electrocardiografisch beeld van een 
linker bundeltakblok de activering van het septum van rechts naar links 
plaats heeft. 
Dickens e.m. (1959) verrichtten bij 31 patiënten gelijktijdig cathe-
terisatie van de rechter en linker harthelft met het doel door intracardiale 
electrocardiogrammen te kunnen differentiëren tussen linkshypertrofie 
en linker bundeltakblok. Zij vergeleken hun bevindingen in de endo-
cavitaire afleidingen met de gewone electrocardiogrammen en bij 13 
patiënten ook met het vectorcardiogram. Zij achtten een initiële R- of 
qR-golf in de holte van de linker ventrikel bewijzend voor een linker 
bundeltakblok. Zij vonden 4x een initiële R-golf; in deze gevallen toon-
de het gewone electrocardiogram 2x linkshypertrofie, lx incompleet 
linker bundeltakblok en lx compleet linker bundeltakblok; het vector-
cardiogram 2x linker bundeltakblok, lx linkshypertrofie, bij 1 patiënt 
was geen vectorcardiogram gemaakt. Bovendien vonden zij 4x een 
initieel qR-patroon; in deze gevallen toonde het gewone electrocardio-
gram lx een normaal beeld (digitalis effect), lx linkshypertrofie en 2x 
incompleet linker bundeltakblok; slechts lx was ook een vectorcardio-
gram gemaakt dat het beeld vertoonde van linker bundeltakblok. Bij 
4 patiënten kon de diagnose niet worden gesteld op grond van het ge-
wone electrocardiogram, wel op grond van de intracavitaire afleidingen 
(slechts bij 1 van deze patiënten was een vectorcardiogram gemaakt; 
dit toonde het beeld van linkshypertrofie zonder aanwijzingen voor linker 
bundeltakblok). De auteurs concludeerden dat het aantonen van een 
initieel positieve uitslag in de holte van de linker ventrikel de beste 
indicator is voor het bestaan van een linker bundeltakblok. 
Gezien de ervaringen van Lamb (1960) is het aantonen van een 
linker bundeltakblok van klinisch belang. Op 67.375 electrocardiogram-
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men die als onderdeel van een routine-onderzoek bij leden van de 
amerikaanse luchtmacht werden gemaakt, vond hij 13x een linker 
bundeltakblok; 10 van deze 13 „patiënten" bleken vroeger een acuut 
reuma of een ernstige infectieziekte met mogelijke mvocarditis te hebben 
doorgemaakt. Hij concludeerde dat het bestaan van een linker bundel-
takblok wijst op een verworven hartaandoening. De prognose is afhanke-
lijk van de oorzakelijke aandoening. 
De intracavitaire afleidingen hebben bijgedragen tot een beter inzicht 
in de activering van het hart onder normale en pathologische omstan-
digheden. Het gaat echter te ver om voor het stellen van de diagnose 
bundeltakblok een veneuze — of erger nog een arteriële — hartcathe-
terisatie te verrichten. In de kliniek is men aangewezen op het gewone 
electrocardiogram. De verschillende auteurs zijn tamelijk eensgezind be-
treffende de criteria die worden gesteld voor de diagnose linker bundel-
takblok: 
Rechter Linker 
QRS Ш 0,12" QRS ^ 0,12" 
V 1, V 2 : rsR', Τ negatief V1, V 2 : QS of rS, Τ positief 
top R' ^ 0,07" na begin V5, V 6 : R-patroon, Q en S af-
QRS wezig ** 
V5, V 6 : qRS, Τ positief * top R' ^ 0,09" na begin 
S breed QRS, Τ negatief 
top R ^ 0,05" na begin 
QRS 
* volgens Sodi-Pallares kan de q-golf in V6 en Vo ontbreken. 
** volgens Sodi-Pallares kan een q-golf je in V5 en V6 aanwezig zijn. 
FIGUUR 36. 
Schema van het prikkelbeloop in de ventrikels bij rechter bundeltakblok 
a. volgens Barker en Wilson, b. volgens Erickson. 
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Ondanks deze uniformiteit in de criteria voor het electrocardiografisch 
beeld van het linker bundeltakblok blijven er aanzienlijke moeilijkheden 
bestaan. 
Deze gelden op de eerste plaats de verklaring van de verschillende 
beelden. Men meende aanvankelijk het vcntrikelpatroon in V 1, V2 bij 
rechter bundeltakblok goed te kunnen verklaren door het schema in 
figuur 36a. De г in V 1, V2 zou dan worden veroorzaakt door de nor­
male activering van het linker gedeelte van het septum van links naar 
rechts (pijl 1), de s door de normale activering van de linker ventrikel 
(pijl 2) . Tegelijkertijd zou het rechter septumgedeelte in abnormale 
richting geactiveerd worden (pijl 3; deze pijl is gestippeld getekend om­
dat hij niet tot afzonderlijke beelden in het electrocardiogram leidt ). De 
R' in V 1, V 2 zou dan door de activering van de rechter ventrikel worden 
veroorzaakt (pijl 4) . Indien deze voorstelling juist was, zou men in de 
holte van de rechter ventrikel een rS- of RS-patroon verwachten. Nu 
vonden Sodi-Pallares e.m. (1948, 1956) en Latour en Puech (1957) 
soms het verwachte RS-patroon, soms ook een rsR'S'-patroon. Sodi-
Pallares trachtte dit te verklaren door aan te nemen dat de activering 
van het rechter septum (pijl 3) pas na een aanzienlijke vertraging zou 
optreden; deze vertraging zou worden veroorzaakt doordat de prikkel 
slechts „met moeite" de „interseptal junction" passeert om zijn weg 
door het smalle rechter septumgedeelte te vervolgen. Dit rechter septum­
gedeelte dat door Sodi-Pallares in alle andere gevallen als onbetekenend 
wordt bestempeld, krijgt hier plotseling een belangrijke rol toegewezen. 
Erickson e.m. (1957) hebben evenwel in hun experimenten geen 
vertraging van de prikkel ter plaatse van de „interseptal junction" kun­
nen vaststellen. Zij plaatsten multipolaire electroden in de ventrikel-
wanden en in het septum. Door unipolaire en bipolaire afleidingen voor 
en na het doorsnijden van de rechter of linker bundeltak konden zij 
bewijzen dat bij normalen de activering van het septum inderdaad ver­
loopt zoals in figuur 35 wordt aangegeven. Bij rechter bundeltakblok 
wordt het gehele septum — dus ook het rechter gedeelte — van links 
naar rechts geactiveerd (figuur 36b), bij linker bundeltakblok juist an­
dersom. Zij vonden bovendien dat de prikkel zich bij bundeltakblok op 
andere wijze over de ventrikels verspreidt, en wel van de apex naar de 
basis. Mogelijk is de toestand nu vergelijkbaar met die in de atria, waar­
in de prikkel zich tangentieel (evenwijdig aan het oppervlak) voortplant. 
Dit zou verklaren waarom de ventrikelcomplexen in de holte van de 
rechter ventrikel en epicardiaal dezelfde vorm hebben. Deze bevindingen 
zijn later o.a. bevestigd door Conrad e.m. (1959). 
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Latour en Puech (1957) vinden het type rsR'S' alleen hoog in de 
rechter ventrikel, in het infundibulum pulmonale en het gebied onder de 
tricuspidaalkleppen ; meer naar de punt vinden zij vooral het type RS. 
Deze localisatie klopt met de door Erickson e.m. gegeven voorstelling van 
de ventrikelactivering. Dicht bij de basis (figuur 36b punt Y) zal in de 
holte van de rechter ventrikel eerst een R-golf optreden (pijl 1 ) en dan 
een S-golf (pijl 2 minus pijl 3) . Wanneer nu de wand van de rechter 
ventrikel tangentieel wordt geactiveerd zal deze S-golf worden gevolgd 
door een R' zolang de prikkel het punt Y nadert; is de prikkel het punt 
Y gepasseerd, dan zal tenslotte een S'-golf worden geregistreerd. Deze 
voorstellingswijze is uiteraard ook schematisch; met name is de active-
ring van de wand van de ventrikel waarschijnlijk niet zuiver tangentieel. 
Een tweede moeilijkheid betreft het incomplete bundeltakblok. Er 
zijn vele gevallen met een typisch electrocardiografisch patroon doch 
zonder een verbreding van het QRS-complex tot 0,12" of meer. Deze 
beelden nu worden bestempeld als incompleet bundeltakblok. Een ver-
breding van het QRS-complex tot 0,12" zou alleen worden verkregen 
bij de meest extreme vormen van onderbreking van de geleiding in een 
bundeltak. Bij geringer graden van blok — waar geen totale onder-
breking maar alleen een vertraagde geleiding bestaat — zal het QRS-
complex alle overgangen van normale naar blokpatronen te zien kunnen 
geven, zowel wat betreft de breedte als wat betreft de configuratie. 
Bryant (1958) verzucht: „Recognition of incomplete left bundle-branch 
block presents one of the most difficult problems in clcctrocardiografic 
diagnosis. It seems probable that many electrocardiograms at present 
regarded as characteristic of left ventricular hypertrophy are examples 
of incomplete left bundle-branch block". Vele auteurs verwerpen de 
diagnose linker bundeltakblok wanneer in de linker precordiale aflei-
dingen een q-golf je zichtbaar is. Zij interpreteren deze q dan als een 
septum-q en besluiten daaruit tot een normaal prikkelbeloop door het 
septum. Maar bij linker bundeltakblok komt de eigenlijke initiële r 
van het septum soms in de precordiale afleidingen niet tot uiting, zodat 
dan een q-golf wordt geregistreerd, veroorzaakt door de activering van 
de rechter ventrikel die nog niet wordt overschaduwd door de pas later 
beginnende activering van de linker ventrikel. 
Hoewel er dus vrij grote eensgezindheid bestaat omtrent de criteria 
voor compleet en incompleet bundeltakblok in het gewone elctrocardio-
gram hebben de onderzoekingen met intracardiale afleidingen wel dui-
delijk gemaakt dat deze criteria niet bijzonder betrouwbaar zijn. 
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Het oesofagus-electrocardiogram bij linkshypertrofie 
De grote onnauwkeurigheid van de electrocardiografische diagnose 
linkshypertrofie bij gebruikmaken van diverse criteria uit het gewone 
electrocardiogram kwam reeds ter sprake. Het oesofagus-electrocardio-
gram is slechts weinig gebruikt bij de diagnostiek van de linkshypertrofie. 
Brown (1936) onderzocht 28 gevallen van hypertensie: hij vermeldde 
alleen dat de P-golf in deze gevallen groter leek dan bij normalen, maar 
hij gaf hiervan geen kwantitatieve gegevens. De kenmerken van het 
ventrikelcomplex werden door hem niet besproken. Ook Spiihler ( 1938) 
beperkte zich tot de mededeling dat bij hypertensie in de oesofagus-
afleidingen grote P-toppen worden gevonden. Scherlis e.m. ( 1951 ) be-
studeerden 22 gevallen van linkshypertrofie; in alle gevallen was het ge-
wone electrocardiogram „typisch" voor linkshypertrofie en werd bij 
röntgenonderzoek een vergroting van de linker ventrikel gezien. Zij ver-
richtten geen zorgvuldige metingen doch vermeldden alleen dat in 1/з 
van hun gevallen laag in de oesofagus een qR- of R-patroon bestond, 
bij de overigen een rS-patroon. Zij vermeldden verder: „in three of these 
patients with marked cardiac enlargment, although an atrial intrinsic 
deflection was present for several levels, the ventricular pattern remained 
qR in configuration. At no level was a QS or Qr pattern recorded and 
even at supracardiac levels the pattern remained qR in configuration 
and resembled the left ventricular hypertrophy pattern as recorded in 
V 6". Zij trokken hieruit de conclusie dat de aanwezigheid van een in­
trinsieke dcflectie in de P-toppen niet de waarborg geeft dat het ven­
trikelcomplex dan een holtepotentiaal vertoont. In dit artikel begrepen 
deze auteurs nog niet dat zij in feite wel een holtepotentiaal hadden ge­
registreerd omdat deze 3 patiënten geen linkshypertrofie maar een linker 
bundeltakblok hadden. Slechts korte tijd later beschreef dezelfde groep 
auteurs (Wener e.m. 1951 ) het qR-patroon in het atriumtraject als een 
frekwente bevinding bij linker bundeltakblok (zie verder). 
Wij onderzochten 13 patiënten met het electrocardiografisch beeld 
van linkshypertrofie volgens de criteria van Goldberger (1953) of Soko-
low en Lyon ( 1949 ). De resultaten van de metingen in afleiding О Л 1 
en O V 1 0 zijn neergelegd in tabel 12 en 13. In geval 1 t/m 9 bestaat in 
afleiding О Л 1 een normaal holtepatroon met Q Ξ> у4К en Sä 0,03". 
Het ventrikelcomplex toont geen enkel verschil met dat bij normale 
personen. De grootte van het ventrikelcomplex ligt binnen dezelfde 
grenzen als bij normalen (figuur 7) . Ook het ventrikelcomplex in af-
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TABEL 12. 
Eigenschappen van het ventrikelcomplex in afleiding ΟΛ1 bij patiënten met het 












































































































































leiding O V 1 0 toont bij de gevallen 1 t/m 9 geen opvallende bijzonder­
heden. Hoogstens kan worden opgemerkt dat in een relatief groot aantal 
in afleiding O V 1 0 een q-golf ontbreekt, terwijl uit afleiding ΟΛ 1 blijkt 
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TABEL 13. 
Eigenschappen van het ventrikelcomplex in afleiding OV10 bij patiënten met het 

















































































































































dat toch de holte van de linker ventrikel initieel een negatieve potentiaal 
heeft. Wij mogen hieruit concluderen dat wij in OV 1 0 de oppervlakte-
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Linkshypertrojie met strain. 
hart dus horizontaal is. De VAT is in één geval 0,06", in de overige 
8 gevallen ^ 0,05". Omdat Brown (1936) en Spühler (1938) beweren 
dat bij linkshypertrofie de P-golf groter zou zijn dan normaal, hebben 
wij in onze gevallen de maximale grootte van het P-complex in een van 
de oesofagus-afleidingen bepaald. Deze viel met 0,5-1,4 mV binnen 
normale grenzen (zie figuur 5) . 
In de gevallen 1 t/m 9 zien wij dus geen enkel specifiek kenmerk voor 
linkshypertrofie in het oesofagus-electrocardiogram. De P-golven zijn 
normaal. De vcntrikelcomplexen in het atriumtraject zijn geheel nor-
maal; de Q is ^ /4R, zoals wij ook bij onze normale proefpersonen 
hebben gevonden (zie figuur 9) . In het ventrikeltraject (tabel 13) 
zien wij relatief vaak een RS-patroon ; soms is er echter een qR-patroon 
en ook in deze gevallen toont het ventrikelpatroon geen opvallende bij-
zonderheden. 
In figuur 37 is het electrocardiogram afgebeeld van een patiënt met 
maligne hypertensie. Het gewone electrocardiogram toont het klassieke 
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beeld van Hnkshypertrofie met strain, het oesofagus-electrocardiogram 
toont een positieve T-golf in ОЛ-afleidingen, een Rs-patroon met nega­
tieve T-golf in OVio. 
De laatste 4 gevallen in tabel 12 hebben evenwel als gemcenschappe" 
lijk kenmerk dat in afleiding ΟΛ 1 de Q-golf ontbreekt of relatief klein 
is ten opzichte van de bijbehorende R-golf (Q < 5/4R). Dit patroon zul­
len wij leren kennen als typisch voor linker bundeltakblok. Omdat het 
QRS-complex in de onderhavige gevallen < 0,12" is, moeten deze ge­
vallen volgens de gebruikelijke nomenclatuur worden gediagnostiseerd 
als incompleet linker bundeltakblok. Door Bryant ( 1958) is er op gewe­
zen dat „many electrocardiograms at present regarded as characteristic 
of left ventricular hypertrophy are examples of incomplete left bundle-
branch block." Sodi-Pallares e.m. (1950) konden ditzelfde door intra-
cardiale afleidingen in de holte van de linker ventrikel waarschijnlijk 
maken. Het is daarom noodzakelijk om bij mogelijke hnkshypertrofie een 
oesofagus-electrocardiogram te maken, omdat alleen op deze wijze een 
niet onaanzienlijk aantal gevallen van linker bundeltakblok wordt op­
gespoord. 
Het oesofagus-electrocardiogram bij „compleet" linker 
bundeltakblok 
Toen Brown in 1936 de eerste grote serie oesofagus-electrocardio-
grammen beschreef was de strijd omtrent de nomenclatuur nog in volle 
gang. Door gelijktijdig af te leiden van de oesofagus en rechts precordiaal 
(voor beide afleidingen gebruikte hij de linker beenelectrode als indif­
ferente electrode) en de „ventricular activation time" in beide aflei­
dingen te vergelijken, kon hij gegevens krijgen over de volgorde waarin 
beide ventrikels werden geactiveerd. Op deze wijze vond hij dat bij een 
linker bundeltakblok volgens de nieuwe nomenclatuur van Barker en 
Wilson de rechter ventrikel eerder wordt geactiveerd dan de linker; dit 
vormde dus een argument voor de juistheid van de zienswijze van 
Barkeren Wilson. Spühler (1938) en Deglaude en Laubry (1939) ge-
bruikten een dergelijke methode om een bundeltakblok in het oesofagus-
electrocardiogram te herkennen. 
Door vele onderzoekers (Brown 1936, Hecht en Woodbury 1950, 
Puech 1956) is aangetoond dat afleidingen van de endocardiale en van 
de epicardiale zijde van de atriumspier identiek zijn. Brown en Puech 
bewezen bovendien dat oesofagus-afleidingen van dezelfde hoogte prak-
tisch identiek zijn aan de epicardiale en endocardiale afleidingen van het 
atrium. Op blz. 43 vermeldden wij reeds dat bij onze groep normale 
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mensen het ventrikelcomplex in het atriumtraject praktisch altijd een 
initiële Q-golf vertoont; slechts 3x vonden wij een kleine initiële r-golf, 
uitsluitend in het hoogste atriumniveau. De Q-golf is steeds ^ J4R. Wel 
is er vaak een „late" R-golf (volgend op een Q-golf), deze late R-golf 
neemt in het algemeen in grootte toe naarmate de afleiding lager in het 
atriumtraject is genomen. 
Men kan de oesofagus-afleidingen ter hoogte van het atriumtraject 
beschouwen als identiek met afleidingen in de holte van het linker 
atrium. Het eerste gedeelte hiervan wordt beheerst door de negatieve 
potentiaal in de holte van de linker ventrikel, het laatste gedeelte (de 
late R-golf) door de positieve oppervlaktepotentiaal van de linker ven-
trikel. 
Door Sandberg e.m. (1950) en Wener e.m. (1951) is voor het eerst 
ingezien dat de ocsofagus-afleiding op atriumhoogte een uitstekende 
mogelijkheid biedt om de initiële potentiaal in de holte van de linker 
ventrikel te registreren. Omdat bij linker bundeltakblok in de holte van 
de linker ventrikel door Sodi-Pallares e.a. een initiële R-golf was ge-
vonden, verwachtten Wener e.m. deze ook in de oesofagus-afleidingen 
in het atriumtraject te zullen vinden. Zij maakten oesofagus-electro-
cardiogrammen bij 15 patiënten met het typische beeld van linker bun-
deltakblok in het gewone electrocardiogram. Bij 6 van deze 15 patiënten 
vonden zij in het atriumtraject ventrikelcomplexen van het type Rs, bij 
9 patiënten ging aan de R een kleine q-golf vooraf. Als mogelijke ver-
klaring voor deze kleine q-golf veronderstelden zij dat misschien hoog 
in het septum nog een normaal prikkelbeloop van links naar rechts 
plaatsvindt. 
De patiënt die door Sandberg e.m. werd beschreven, biedt zeer inte-
ressante bijzonderheden: deze vrouw had in rust een normaal electro-
cardiogram, bij inspanning of bij inhaleren van amylnitriet verscheen 
plotseling het beeld van een linker bundeltakblok. In rust vonden de 
auteurs in afleiding ОЛ ventrikelcomplexen van het type QS of Qr, 
tijdens het passagere linker bundeltakblok ventrikelcomplexen van het 
type RS. Terwijl in het gewone electrocardiogram de overgang van 
normale geleiding naar linker bundeltakblok van de ene op de andere 
slag compleet was, had deze overgang in afleiding O A geleidelijk plaats ; 
er ontstond een rS-patroon dat in de loop van 8-14 hartslagen geleidelijk 
veranderde in een RS-patroon. De auteurs concludeerden dat bij nor­
male geleiding het septum blijkbaar werd geactiveerd van links naar 
rechts en bij dezelfde patiënt tijdens de fase van linker bundeltakblok 
van rechts naar links. 
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TABEL 14. 
Eigenschappen van het ventrikelcomplex in afleiding OA1 bij patiënten met een 






















































































































Wij hebben 10 patiënten onderzocht met een typisch linker bundel-
takblok in het gewone electrocardiogram. De eigenschappen van het 
ventrikelcomplex in het atriumtraject zijn weergegeven in tabel 14. In 
3 gevallen ontbrak een initiële Q-golf geheel, in de overige gevallen was 
de q-golf zeer klein, in ieder geval < % R. In 1 geval bedroeg de breedte 
van deze q-golf 0,03", in de overige gevallen was deze < 0,03". Uit ta-
bel 3 en uit figuur 9 blijkt dat wij bij normale mensen altijd laag in het 
atriumtraject een Q-golf vinden => 14R en è 0,03". Bij linker bundel-
takblok vinden wij dus een totaal ander patroon. Dit qR- of R-patroon 
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bestaat hier niet alleen in afleiding ΟΛ 1, maar in alle OA-afleidingen 
en meestal ook in de OS-afleidingen. 
De verklaring van het R-patroon is op grond van o.a. de bevindingen 
van Becker e.m. (1958) niet moeilijk: de initiële R-golf berust op een 
positieve holtepotentiaal door activering van het septum van rechts naar 
links en activering van het apicale gedeelte van de wand van de linker 
ventrikel van epicard naar endocard of tangentieel. 
Wij vonden evenals Wener e.m. frekwent een — weliswaar kleine — 
initiële q-golf in afleiding OA en moeten hieruit besluiten tot een initieel 
negatieve potentiaal in de holte van de linker ventrikel. Bij experimenteel 
linker bundeltakblok wordt echter altijd een initieel positieve potentiaal 
in de holte van de linker ventrikel gevonden ( Sodi-Pallares e.m. 1950, 
Erickson e.m. 1957, Becker e.m. 1958). Bij alle experimenten is de linker 
bundeltak hoog in het septum geblokkeerd, voordat hij zich waaiervor-
mig gaat vertakken. ALs mogelijkheid om het verschil tussen de experi-
mentele en onze klinische bevindingen te verklaren, zou men kunnen 
stellen dat bij de klinische gevallen het bundeltakblok dikwijls niet com-
pleet is (hier bedoeld in anatomische en niet in de gebruikelijke electro-
cardiografische zin). Wanneer de laesie (b.v. een infarct in het septum) 
is gelocaliseerd onder de plaats waar de linker bundeltak splitst in een 
aantal secundaire takken, zal het van de localisatie en de uitgebreidheid 
van deze laesie afhangen of de geleiding in alle secundaire takken wordt 
onderbroken. Wanneer één of enkele van deze secundaire takken niet in 
de laesie betrokken zijn, zullen deze een klein gedeelte van het septum — 
en van de ventrikel — op de normale wijze activeren. Dit normaal ge-
activeerde septumgedeelte is niet het basale gedeelte omdat Sodi-Palla-
res en Erickson bij honden hebben aangetoond dat het basale septum-
gedeelte zowel bij normale geleiding als bij linker bundeltakblok het 
laatst geactiveerd wordt. Afhankelijk van de „gespaarde" secundaire 
takken zal het normaal van links naar rechts geactiveerde septumge-
deelte op allerlei plaatsen gelegen kunnen zijn. Smith e.m. (1954) kon-
den bij proefdieren door overlangs insnijden van het septum aantonen 
dat een segmentaal blok voorkomt, waarbij een deel van de betreffende 
ventrikel normaal wordt geactiveerd en een deel vertraagd. „It would 
appear that all degrees of block and an almost endless number of ventri-
cular excitation patterns are possible, depending on which of bundle-
branch components or subdivisions are involved". 
Sodi-Pallares (1956) geeft een geheel andere verklaring voor een 
qR-patroon in de holte van de linker ventrikel. Hij beschouwt dit pa-
troon als een teken van septuminfarcering bij een linker bundeltakblok. 
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Hij verklaart de q dan door aan te nemen dat in de holte van de linker 
ventrikel via het gein farceerde gebied van het septum de initieel nega-
tieve potentiaal van de holte van de rechter ventrikel wordt geregistreerd. 
Hij staaft deze mening met enkele obductie-controles ; van de betreffende 
patiënten heeft hij evenwel geen intracavitaire afleidingen gemaakt maar 
beschikt hij alleen over precordiale afleidingen. Tegen deze opvatting 
pleiten bovenvermelde experimentele bevindingen van Smith over seg-
mentaal bundeltakblok ; door de scherpe snede door het septum bestaat 
immers vrijwel geen infarcering, toch treedt een segmentaal blok op met 
een initieel negatieve potentiaal in de holte van de linkerventrikel. Boven-
dien veronderstelt Sodi-Pallares dat bij het optreden van een initiële q 
in een bepaald gebied het gehele septum is geïnfarceerd van voor naar 
achter en van ventrikel tot ventrikel. Het is niet duidelijk waarom hij 
dan geen totaal a-v blok verwacht. Tenslotte, wanneer de initiële q 
werd veroorzaakt door een infarcering van het septum, zou het niet 
duidelijk zijn waarom deze na 0,01 "-0,02" zou worden gevolgd door 
een R-top. In de gedachtengang van Sodi-Pallares zou immers de q 
worden veroorzaakt door een negatieve holtcpotentiaal in de rechter 
ventrikel. Deze blijft gedurende de gehele activering van beide ventrikels 
negatief, hiermee wordt dus niet een later optredende R-golf verklaard. 
Om deze redenen is de — theoretische — veronderstelling van Sodi-
Pallares niet aantrekkelijk als verklaring van het door ons gevonden 
qR-patroon in OA-afleidingcn bij linker bundeltakblok. 
In de literatuur wordt van „incompleet bundeltakblok" gesproken 
wanneer het electrocardiogram alle kenmerken van een bundeltakblok 
bezit maar het QRS-complex < 0,12" duurt. Dit wordt dan verklaard 
door een vertraagde geleiding — zonder complete blokkering — in een 
gehele bundeltak en in alle secundaire takken. De term „incompleet 
bundeltakblok" wordt dus altijd gebruikt in functionele zin. 
Dickens e.m. (1959) vonden bij de mens in intracavitaire afleidingen 
in de linker ventrikel bij linker bundeltakblok frekwent een kleine initiële 
q-golf. Omdat wij zo dikwijls bij een „compleet linker bundeltakblok" 
(bij 7 van de 10 gevallen) een kleine initiële q-golf vinden in afleiding 
OA, kunnen wij concluderen dat bij „compleet" linker bundeltakblok, 
gedefinieerd volgens de gebruikelijke electrocardiografische normen, toch 
dikwijls in de holte van de linker ventrikel een initieel negatieve poten-
tiaal van geringe intensiteit bestaat. Bovenvermelde feiten en overwe-
gingen maken het zeer waarschijnlijk dat deze q wordt veroorzaakt door-
dat toch een deel van het septum in normale richting geactiveerd wordt. 
Het in de thans gebruikelijke nomenclatuur complete linker bundeltak-
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blok is dus in anatomische zin en derhalve ook in functionele zin dik-
wijls een incompleet bundeltakblok. Wij zullen alleen een initiële r-golf 
vinden in die gevallen waarin ofwel een laesie zich bevindt boven de 
vertakking van de linker bundeltak ofwel een zeer uitgestrekte laesie 
zich bevindt onder de plaats waar de linker bundeltak zich in de secun-
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5 40 jr. Gewone ECG. op 10-11-'60. 
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FIGUUR 39 Λ. 
V4 V5 ν 6 
$ 40 jr. Gewone E.C.G. op 20-12-'6O. 
Een voorbeeld van een septumlaesie zien wij bij de volgende patiënt : 
Een man van 40 jaar werd door zijn huisarts op 10-11-'60 naar 
de polikliniek verwezen omdat hij sedert enkele dagen zowel 
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in rust als bij inspanning gedurende enkele seconden een be-
klemd gevoel op de borst had, uitstralend naar de hals. Het 
electrocardiogram is afgebeeld in figuur 38. In de standaard-
en unipolaire cxtremiteitenafleidingen wordt een regulair 
sinusritme gezien. In de precordiale afleidingen bestaat ook een 
regulair sinusritme. Een aantal slagen wordt normaal voort-
geleid, een aantal toont het type van een linker bundeltakblok. 
In de „normale" slagen zien wij van rechts naar links over het 
precordium een ononderbroken toeneming van de R-golf, in 
V5 verschijnt voor het eerst een klein q-golf je. De T-golf van 
de „normale" complexen is in V 1 licht bifasisch, in V2 duidelijk 
FIGUUR 39 B. 
OA2 OA 1 OO 2 * 
O O 5 O O 7 5 OV 1 0 
$ 40 jr. Oesofagus-E.C.G. op 20-12-60. 
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bifasisch, in V 3 symmetrisch negatief, in V4 t/m V6 positief. Wij 
stelden op dit beeld de diagnose septumlaesie (ischaemie of 
infarct) en behandelden de patiënt met bedrust en anticoagu-
lantia. De klachten verdwenen hierop geheel. Op 20-12-'60 
maakten wij een oesofagus-electrocardiogram (figuur 39B). 
Het gewone electrocardiogram (figuur 39A) toont een typisch 
linker bundeltakblok, het QRS-complex = 0,12", speciale ver-
melding verdient het ontbreken van een q-topje in afleiding V 5 
en V6 . In afleiding ΟΛ 1 en OA 2 bestaat een qR-patroon, de 
q is zeer klein en smal. 
TABEL 15. 
Eigenschappen van het ventrikelcomplex in afleiding OV 1 0 bij patiënten met een 






















































































































Bij deze patiënt vinden wij dus eerst een septumlaesie met een inter-
mitterend linker bundeltakblok. Later bestaat een volgens de gebrui-
kelijke terminologie compleet linker bundeltakblok. Wij vinden dan in 
afleiding ΟΛ het patroon qR; dit geeft ons aanleiding om te spreken 
van een anatomisch incompleet linker bundeltakblok. 
De eigenschappen van het ventrikelcomplex in de OV-afleidingen bij 
„compleet" linker bundeltakblok zijn verzameld in tabel 15. De ventri-
kelactiveringstijd blijkt ==£ Ο,ΟΊ7'. Op blz. 50 bespraken wij dat hiervoor 
bij onze normale proefpersonen een waarde van 0,02//-0,03" wordt ge­
zien wanneer er een RS-patroon bestaat en een waarde van 0,03"-0,05" 
bij een qR-patroon. Blijkens tabel 15 is de Л Т bij linker bundeltakblok 
hoog normaal of duidelijk verlengd. Het ventrikelcomplex in aflei­
ding OV biedt geen betere diagnostische kenmerken voor het linker 
bundeltakblok dan het gewone electrocardiogram. 
Het oesofagus-electrocardiogram bij incompleet linker 
bundeltakblok 
Door de meeste auteurs worden de kenmerken van het incomplete 
linker bundeltakblok als volgt beschreven : een typisch linker bundeltak-
blokpatroon ( zie blz. 110) bij een totale breedte van het QRS-complex 
< 0,12". Wij vermeldden reeds dat enkele groepen van onderzoekers 
met behulp van intracavitaire afleidingen bij experimenteel verwekt 
linker bundeltakblok hebben aangetoond dat hierbij de initiële potentiaal 
in de holte van de linker ventrikel positief is. Bij patiënten met linker-
bundeltakblok vonden Dickens e.m. (1959) een voornamelijk positief 
ventrikelcomplex in de linker ventrikel. Bovendien is besproken (o.a. 
naai aanleiding van het onderzoek van Latour en Puech 1956) dat het 
eerste gedeelte van het ventrikelcomplex in afleiding OA de holte-
potentiaal van de linker ventrikel registreert. Tenslotte hebben wij bij 
10 gevallen van typisch compleet linker bundeltakblok een initiële R in 
afleiding ΟΛ geregistreerd of een q < J/4R. De vermelde argumenten 
pleiten ervoor om een initiële R- of qR-golf in OA-afleidingen als ken-
merkend voor linker bundeltakblok te beschouwen. 
Bryant (1958), Grant (1956), Goldberger (1953) wijzen er op dat 
incompleet linker bundeltakblok vaak moeilijk is te herkennen en schuil 
gaat onder gevallen die worden gediagnostiseerd als linkshypertrofie, 
voorwandinfarct, achterwandinfarct of waarbij het gewone electro-
cardiogram als normaal wordt beschouwd. 
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FIGUUR 40. 
V 1 V6 OA 1 OV 1 0 
Gewone E.C.G.: linkshypertrofie. 
Oesofagus E.C.G.: linker bundeltakblok. 
Figuur 40 toont een voorbeeld van schijnbare linkshypertrofie in het 
gewone electrocardiogram. De initiële qR-golf in af leiding OA1 wijst hier 
op het bestaan van een linker bundeltakblok. Het QRS-complex is 
< 0,12". 
Figuur 41 toont een oud voorwandinfarct. Dat hierbij tevens een 
linkerbundeltakblok aanwezig is, blijkt uit afleiding OA. De patiënte van 




1 2 3 aVR aVL 
aVF V i V 2 V 3 V4 
V 5 V6 OA 1 O V 1 0 
Gewone E.C.G.: oud voorwandinfarct. 
Oesojagus E.C.G.: linker bundeltakblok. 
Op blz. 74 e.v. werd een geval besproken waarin een infarctpatroon 
bestond in afleiding aVF en niet in afleiding OV. In dit geval kon alleen 
in afleiding ΟΛ een linker bundeltakblok worden herkend. De diepe 
Q-golf in afleiding aVF moest worden verklaard door de abnormale 
septumactivering bij een horizontaal liggend hart; het was in dit geval 
geen aanwijzing voor het bestaan van een infarct. 
Een voorbeeld van een normaal gewoon electrocardiogram en het 
patroon van een linker bundeltakblok in het oesofagus-electrocardio­
gram wordt gegeven in figuur 42. 
Figuur 43 is een voorbeeld van boezemfladderen met 2:1 blok. Het 
oesofagus-electrocardiogram op atriumhoogte toont een ventrikelcomplex 
van het type qR ; er bestaat dus tevens een linker bundeltakblok. 
Al deze verschillende gevallen hebben gemeenschappelijk een q < 54 R 
in het atriumtraject. Wij stellen hierop — ongeacht de duur van het 
QRS-complex — de diagnose linker bundeltakblok. Wij hebben (zie 
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Boezemjladderen met 2 : l blok en linker bundeltakblok. 
tabellen en figuren in dit hoofdstuk) de diagnose linker bundeltakblok 
gebeld bij 16 patiënten en vonden slechts 4x een initiële R-golf, in de 
overige ging aan de R- een kleine q-golf vooraf. 
Op blz. 120 e.v. werd een mogelijke verklaring voor het optreden van 
de q-golf in het atriumtraject gegeven, die er toe leidde deze q te be-
schouwen als een teken van „incompleet linker bundeltakblok in anato-
mische zin", meestal veroorzaakt door een laesie die gelegen is onder de 
plaats waar de linker bundeltak splitst in een aantal secundaire takken. 
Door Prinzmetal e.m. zijn bij hun onderzoek over „accelerated conduc-
tion" (1952) en over bundeltakblok (1954) argumenten aangevoefd 
voor de stelling dat in het geleidingssysteem van het hart, te beginnen 
bij de atrioventriculaire knoop, een bepaalde ordening bestaat: de prik-
kel gaat vanuit bepaalde cellen in de atrioventriculaire knoop via be-
paalde geleidingsvezels naar een bepaald deel van de ventrikel. Omge-
keerd heeft ieder deel van de ventrikel onder normale omstandigheden 
een „eigen" gedeelte van het geleidingssystcem en een eigen gedeelte 
van de atrioventriculaire knoop waar het zijn prikkels van ontvangt. 
De ene geleidingsweg vereist blijkbaar meer tijd om te doorlopen dan 
de andere: het posterobasale gedeelte van de linker ventrikel wordt later 
geactiveerd dan het apicale gedeelte (Erickson e.m. 1958). Wanneer 
nu het geleidingssysteem naar het posterobasale gedeelte van de linker 
ventrikel selectief wordt onderbroken, zal dit ventrikelgedeelte langs 
abnormale weg door middel van de veel tragere spiergeleiding worden 
geactiveerd. Omdat de overige ventrikelgedeelten op de normale tijd 
worden geactiveerd, zal er dus verbreding van het QRS-complex op-
treden; omdat het prikkelbeloop in een gedeelte van de ventrikel abnor-
maal is, zal het QRS-complex gedeformeerd worden. Wanneer om-
gekeerd alleen het geleidingssysteem naar het apicale gedeelte van de 
linker ventrikel wordt onderbroken zal het QRS-complex later dan nor-
maal beginnen. Het lijkt theoretisch niet onmogelijk dat het vertraagd 
geactiveerde spicrgedeelte nog gelijk met of slechts weinig later dan het 
posterobasale gedeelte van de linker ventrikel wordt geactiveerd: in dat 
geval is de breedte van het QRS-complex normaal, alleen het patroon 
zal enige verandering ondergaan. Wanneer het geblokkeerde gedeelte 
van de linker bundeltak voldoende groot is, zal het bijbehorende gedeelte 
van het septum van rechts naar links worden geactiveerd en een R-golf 
in de holte van de linker ventrikel en in het atriumtraject van het oeso-
fagus-electrocardiogram veroorzaken. Het overblijvende — niet geblok-
keerde — gedeelte van het geleidingssystcem zal echter beginnen met 
een geringe negatieve potentiaal te veroorzaken. Wada (1959) komt op 
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grond van indirecte gegevens (vergelijken van het tijdsverschil tussen 
het dieptepunt van de S in V 1 en de top van de R in V 7 ) ook tot de 
conclusie dat bij linker bundeltakblok dikwijls slechts een gedeelte van 
de linker ventrikel vertraagd wordt geactiveerd en een ander gedeelte 
op normale wijze. Braunwald en Morrow (1957) vonden bij gelijk-
tijdige catheterisatie van de rechter en linker ventrikel bij 5 patiënten 
met een linker bundeltakblok geen verschil tussen het begin van de con-
tractie van beide ventrikels, gemeten aan het beginpunt van de druk-
stijging in de ventrikels. 
In figuur 44 is een linker zijaanzicht van het septum getekend. Hoog 
in het septum loopt de nog onvertaktc linker bundeltak, die zich ten-
slotte vertakt in een aantal secundaire takken. Wanneer een laesie be-
staat in het gebied waarin één van de secundaire takken verloopt, zal 
FIGUUR 44. 
Zijaanzicht van het linker septumgedeelte met schematisch aangegeven beloop 
van de linker bundeltak en zijn vertakkingen. 
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deze laesic een selectieve uitval van dat gedeelte van het prikkelgelei-
dingssysteem veroorzaken. Als deze laesie groot is, zal een aantal secun-
daire takken kunnen worden uitgeschakeld. Een dergelijke laesie hoog 
in het septum zal ófwel buiten het geleidingssysteem liggen, ófwel in het 
gebied waar de ongesplitste bundeltak verloopt. In dit laatste geval zal 
meestal de gehele linker bundeltak worden onderbroken. Het is natuur-
lijk denkbaar dat hoog in het septum een gedeelte van de bundeltak 
wordt gelaedeerd. Er zijn ook wel gevallen beschreven waar een derge-
lijke partiële laesie van een bundeltak microscopisch is aangetoond. 
Lenègre (1957) heeft een zorgvuldig onderzoek verricht naar de 
correlatie tussen het beeld in het gewone electrocardiogram en de histo-
logische bevindingen. Op 25 gevallen van compleet linker bundeltakblok 
vond hij bij histologisch onderzoek 9x een totale onderbreking van de 
linker bundeltak, 9x een subtotale onderbreking, 7x een normaal of 
vrijwel normaal beeld. Deze discongruentie kan tendelc berusten op het 
feit dat de perifere delen van het geleidingssysteem niet in het onderzoek 
betrokken waren, maar is vooral een aanwijzing dat het gewone electro-
cardiogram volgens de gebruikelijke criteria geen juiste verdeling in 
compleet en incompleet bundeltakblok mogelijk maakt. 
Blijkens de ervaringen van Dickens e.m. (1959), Gardberg e.m. 
(1958) en anderen is het beeld van het vectorcardiogram bij linker bun-
deltakblok ook niet voldoende constant en karakteristiek. 
Een onderbreking van de geleiding in de gehele linker bundeltak zal 
meestal worden veroorzaakt door een laesie hoog in het septum; deze 
toestand wordt in het ocsofagus-electrocardiogram gekenmerkt door een 
R- of RS-patroon in het atriumtraject. 
En onderbreking van de geleiding in een gedeelte van het linker 
geleidingssysteem zal meestal worden veroorzaakt door een laesie laag 
in het septum; deze toestand wordt in het ocsofagus-electrocardiogram 
gekenmerkt door een qR- of qRS'patroon in het atriumtraject. 
Reeds in 1917 vermeldden Oppcnheimer en Rothschild dat een sep-
tuminfarct meestal laag, slechts zelden hoog in het septum is geloca-
liseerd; dit is in overeenstemming met de ervaring van Wener e.m. en 
onze bevinding dat een initieel qR-patroon in OA-aflcidingen vaker 
voorkomt dan een R-patroon. 
De localisatie van een onderbreking in het geleidingssysteem 
Rosenman e.m. (1950) constateerden in hun literatuuroverzicht: „A 
significant lack of correlation has been observed between the anatomic 
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site of block and the electrocardiographic localization". Deze discre-
pantie berust voor een klein gedeelte op de moeilijkheden die de patho-
loog-anatoom ondervindt, voor het grootste gedeelte echter op ernstige 
tekortkommgen in de electrocardiografische diagnostiek. Deze begonnen 
al met een foutieve differentiatie tussen rechter en linker bundeltakblok : 
gedurende vele jaren werd een bepaald patroon in het electrocardiogram 
beschouwd als het gevolg van een onderbreking in de geleiding van de 
linker bundeltak terwijl in feite de geleiding in de rechter bundeltak was 
onderbroken, en omgekeerd. Doordat aanvankelijk alleen standaard-
afleidingen werden gemaakt kon onvoldoende rekening worden gehou-
den met verandering van het electrocardiografisch beeld door positie-
verandering van het hart. Na het invoeren van de unipolaire afleidingen 
is de localisatie van een laesie in het rechter of linker deel van het ge-
leidingssysteem meestal goed aan te geven. Men is echter niet veel verder 
gekomen in de nadere localisatie van een onderbreking in bepaalde ge-
deelten van een bundeltak. 
Door Oppenheimer en Rothschild (1917) werd de term arborisatie-
blok ingevoerd. Zij beschouwden dit uitsluitend als een electrocardio-
grafische variant van het typische bundeltakblok, vooral gekenmerkt 
door een laag voltage. Dit gaat gepaard (Oppenheimer e.m. 1930) met 
„extensive myocardial lesions in the ventricular musculature, also in-
volving the arborization of the specialized conducting system". Na 
histologisch onderzoek concludeerden Oppenheimer e.m.: „In a general 
way the lesions of the cases of typical bundle-branch block were situated 
higher up in the ventricular septum than were those of atypical bundle-
branch block and arborization block." De electrocardiografische ken-
merken van arborisatieblok zijn niet scherp omschreven; dit vormt een 
van de redenen waarom dit begrip in de literatuur tot veel verwarring 
heeft geleid. 
Door First e.m. werd het begrip peri-infarctblok ingevoerd. Dit wordt 
volgens deze auteurs gekenmerkt door de volgende electrocardiografische 
bijzonderheden : 
1) QRS-complex ^ 0,11". 
2) aanwezigheid van een infarctpatroon. 
3) verlengde ventrikelactiveringstijd in precordiale afleidingen \'an 
de periferie van het infarct. 
4) normale ventrikelactiveringstijd in de overige precordiale aflei-
dingen. 
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Zij bestudeerden 464 electrocardiogrammen van patiënten met een 
hartinfarct en vonden in 17 hiervan (± 4%) een dergelijk beeld. Zij 
zochten de verklaring van dit electrocardiografisch patroon in de vol-
gende theoretische overwegingen: door een subendocardiaal infarct 
wordt het Purkinje-netwerk in het geïnfarceerde gebied vernietigd. Het 
hierbij behorende — niet geïnfarceerde — subepicardiale hartspierweef-
sel zal nu niet meer de prikkel ontvangen van zijn eigen Purkinje-vezels ; 
het zal worden geactiveerd door middel van spiergeleiding via belen-
dende normaal geactiveerde spiergedeelten. De richting van het activc-
ringsfront zal dus locaal anders zijn en de activering zal in deze gebieden 
meer tijd vereisen. Wanneer het subendocardiale infarct aan de voor-
wand van de linker ventrikel is gelegen kan het gewone electrocardio-
gram grote gelijkenis gaan vertonen met het beeld van linker bundcl-
takblok. 
Grant e.m. (1956) verzamelden uit de archieven van een aantal 
ziekenhuizen 128 gevallen waarin het gewone electrocardiogram een 
geleidingsstoornis van de linker bundeltak vertoonde en waarvan te-
voren of later een electrocardiogram beschikbaar was met normale ge-
leiding door de linker bundeltak. Van deze electrocardiogrammen con-
strueerden zij de vector bij normale geleiding en bij het linker bundeltak-
blokpatroon. Door de keuze van hun materiaal diende de patiënt dus 
als zijn eigen controle. Tot hun verrassing vonden zij bij 51 van deze 
gevallen geen verschil in de initiële QRS-vector voor en tijdens het bun-
dcltakblok. Zij concludeerden dat bij 1/з van de gevallen van typisch 
bundcltakblok in het gewone electrocardiogram in werkelijkheid geen 
geleidingsstoomis in de linker bundeltak bestond. In hun materiaal van 
128 gevallen werd 53 keer in het controle-electrocardiogram een hart­
infarct gediagnostiseerd. Van deze 53 was in het „bundeltakblokcardio-
gram" 30 keer de initiële QRS-vector normaal. Grant e.m. meenden 
dat de blokkering in deze gevallen distaal van de linker bundeltak ge-
localiseerd moest zijn en dat de term peri-infarctblok voor dergelijke 
beelden bijzonder goed gekozen is. Zij onderstreepten dat deze gevallen 
dikwijls ten onrechte worden gediagnostiseerd als linker bundcltakblok. 
Hierbij dient echter te worden aangetekend dat deze frekwentic waar-
schijnlijk minder groot is dan Grant e.m. aangaven. Zij concludeerden 
immers tot een normale septumactivering op grond van het gewone 
electrocardiogram en de daaruit geconstrueerde vector. Door Sodi-Pal-
lares e.m. (1950), Gardberg e.m. (1958), Dickens e.m. (1959) is aan-
getoond dat deze onderzoekmethoden soms een foutief resultaat geven. 
Een voorwaarde voor het bestaan van een peri-infarctblok is dat er 
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een onderbreking in het geleidingssysteem bestaat ver perifeer, subendo-
cardiaal in de ventrikel. In dat geval is de activering van het septum 
normaal. De differentiële diagnose tussen linker bundeltakblok en peri-
infarctblok kan slechts met zekerheid worden gesteld wanneer men de 
initiële potentiaal in de linker ventrikel kent. De beste, in de dagelijkse 
praktijk bruikbare, methode hiervoor is het vervaardigen van een oeso-
fagus-electrocardiogram. 
In het algemeen wordt de onderscheiding tussen compleet en incom-
pleet bundeltakblok beschouwd als een gradueel verschil in geleidings-
snelhcid door de gehele bundeltak: bij incompleet blok zou de geleiding 
trager zijn dan normaal, bij compleet blok zou de geleiding op een 
bepaald punt geheel zijn onderbroken. De grens tussen compleet en in-
compleet blok wordt volkomen arbitrair gelegd bij 0,12". Door Sodi-
Pallares e.m. (1950) is met behulp van intracavitaire afleidingen aan-
getoond dat de duur van het QRS-complex geen essentiële factor is voor 
een dergelijke verdeling. Bryant (1958) schrijft: „Certain arbitrary and 
empirie criteria concerning the form and the duration of the QRS-
complcxes are conventionally used to define gradations of unilateral 
bundle branch block". Het is niet mogelijk om onder klinische omstan-
digheden de geleidingssnelheid door het geleidingssysteem te meten. 
Toch wordt bij het gebruik van de term incompleet bundeltakblok ge-
suggereerd dat men hierbij een trager geleiding aantoont; deze suggestie 
wordt in de hand gewerkt door bij de afgrenzing van compleet en in-
compleet bundeltakblok de duur van het QRS-complex te betrekken. 
Het verdient daarom aanbeveling de pseudo-functionele indeling in 
compleet en incompleet bundeltakblok in de kliniek te laten vervallen. 
In het bovenstaande is naar voren gebracht dat het gewone electro-
cardiogram geen voldoende specifieke kenmerken vertoont voor de her-
kenning en nadere indeling van de geleidingsstoornissen in de linker 
bundeltak. Het oesofagus-electrocardiogram verschaft inlichtingen over 
de initiële potentiaal in de holte van de linker ventrikel. Dit vormt de 
beste aanwijzing voor het bestaan en localiseren van een geleidings-
stoomis in de linker bundeltak. Het verdient daarom aanbeveling om bij 
het diagnostiseren en localiseren van een geleidingsstoomis in het linker 
gedeelte van het geleidingssysteem de bevindingen in OA-afleidingen als 
uitgangspunt te nemen. Inplaats van de arbitraire en nietszeggende in-
deling in compleet en incompleet linker bundeltakblok komen wij tot de 
volgende indeling van geleidingsstoomissen in het linker gedeelte van het 
geleidingssysteem : 
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1) Totaal linker bunddtakblok: hierbij wordt het gehele septum 
geactiveerd van rechts naar links. Dit wordt electrocardiografisch ge-
kenmerkt door een initieel R-patroon in OA-afleidingen. De breedte 
van het QRS-complex speelt hierbij geen rol. 
II) Segmentaal linker bunddtakblok : hierbij wordt een deel van 
het septum in normale richting geactiveerd, een deel in abnormale rich-
ting. Dit wordt electrocardiografisch gekenmerkt door een initieel qR-
patroon in OA-afleidingen (q < J^R) . De breedte van het QRS-com-
plex speelt hierbij geen rol. 
III) Peri-infarctblok: hierbij wordt het gehele septum op normale 
wijze geactiveerd. Een deel van de ventrikel wordt op abnormale wijze 
geactiveerd. Dit wordt electrocardiografisch gekenmerkt door een ver-
lengde ventrikelactiveringstijd in slechts enkele afleidingen in het gewone 
electrocardiogram en een initieel QR-patroon in OA-afleidingen 
(Q ss / 4 R ) . 
Het totale linker bunddtakblok zal meestal gelocaliseerd zijn in het 
kleine gebied waar de linker bundeltak ongesplitst door het septum ver-
loopt. Het segmentale linker bunddtakblok zal een enkele keer worden 
veroorzaakt door een partiële laesie in ditzelfde gebied, meestal echter 
door een laesie lager in het septum, onder de splitsingsplaats van de 
linker bundeltak. Bij peri-infarctblok bevindt de laesie zich perifeer in 
het subendocardialc myocard. 
De term arborisatieblok heeft tot verwarring aanleiding gegeven. 
Sommige auteurs achten het veroorzaakt door een laesie van de Pur-
kinje-vezels in de ventrikek, anderen door een laesie die mede of uit-
sluitend is gelocaliseerd in de secundaire vertakkingen van de bundel-
tak. Het is daarom beter deze term niet te gebruiken. 
Concludes 
1 ) Het gewone electrocardiogram is weinig betrouwbaar voor de 
diagnostiek van linkshypertrofie. 
2) Bij linkshypertrofie toont het oesofagus-dectrocardiogram geen 
diagnostische kenmerken. 
3) Het gewone electrocardiogram is onvoldoende voor het onder-
scheiden van compleet en incompleet linker bunddtakblok, arborisatie-
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blok en peri-infarctblok. De breedte van het QRS-complex heeft bij deze 
onderscheiding geen wezenlijke betekenis. 
4) Bij linker bundeltakblok is in OA-afleidingen Q < I/4R. 
5) Een initiële R-golf in OA-afleidingen is kenmerkend voor totaal 
linker bundeltakblok. 
6) Een initiële qR-golf in OA-afleidingen is kenmerkend voor seg-
mentaal linker bundeltakblok. 
7) De diagnose peri-infarctblok mag alleen worden overwogen wan-
neer in OA-afleidingen Q Si ^ R is. 
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Samenvatting 
In H o o f d s t u k 1 wordt een kort historisch overzicht gegeven. 
De waarde van het oesofagus-electrocardiogram voor de herkenning en 
nauwkeurige ontleding van het atriumcomplex is aan geen enkele twijfel 
onderhevig. De belangrijke betekenis van de oesofagus-electrocardio-
grafie bij de diagnostiek van hartaritmieën is in theorie onbetwist, in de 
praktijk en bij wetenschappelijk onderzoek van aritmieën wordt echter 
van deze methode dikwijls geen gebruik gemaakt. Men berooft zich 
daardoor van een mogelijkheid om de diagnose nauwkeuriger te stellen 
of de theoretLsche beschouwingen beter te funderen. 
Het ventrikelcomplex in het oesofagus-electrocardiogram is slechts 
weinig bestudeerd. De bestaande studies betreffen vooral de eigenschap-
pen van het ventrikelcomplex bij achterwandinfarct. De conclusie waar-
toe de auteurs komen zijn zeer verschillend, niet in de laatste plaats 
omdat velen niet over voldoende gegevens betreffende het normale beeld 
beschikken. 
H o o f d s t u k 2 bevat een beschrijving van de techniek. Van 
20-55 cm van de tandenrij wordt telkens met een verschil van 2/2 cm 
een afleiding gemaakt. 
In H o o f d s t u k 3 wordt het normale oesofagus-electrocardio-
gram besproken. Uit proeven van Brown, Puech en Van der Kooi is 
komen vast te staan dat in de oesofagus op atriumhoogte het electro-
cardiogram gelijk is aan dat in de holte van het linker atrium. Om bij 
verschillende patiënten vergelijkbare afleidingen te verkrijgen moet men 
— zoals bij precordiale electrocardiogrammen — een bepaalde basis 
kiezen voor een indeling. Andere dan electrocardiografische kenmerken 
voldoen hierbij niet. De aanwezigheid van een intrinsicoïdc deflectie in 
het P-complex is een onvoldoende karakteristiek kenmerk. Als uitgangs-
punt voor een indeling van het oesofagus-electrocardiogram is in deze 
studie de ondergrens van het atrium gekozen. Het auriculaire traject 
(OA) is gekenmerkt door een terminale sa-golf. Het laagste atrium-
niveau wordt aangeduid als OA1 ; de hoger gelegen atriumniveaus wor-
den aangeduid als OA2 , OA3 etc. In het supra-auriculaire traject (OS) 
is de P-golf geheel negatief. Onder het atriumtraject volgt het overgangs-
traject ( O O ) ; dit strekt zich uit tot 10 cm onder het laagste atrium-
niveau. De P-golf is hierin positief, het ventrikelcomplex heeft een wis-
selend patroon. Onder het overgangstraject volgt het ventrikeltraject 
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(OV) ; hierin is de P-golf positief, het ventrikelcomplex heeft een opper-
vlakte-patroon: qR (q < 14R) of RS. 
Van 52 normale proefpersonen worden de kwalitatieve en kwantita-
tieve eigenschappen van het atriumcomplex en van het ventrikelcomplex 
in de genoemde trajecten beschreven. 
In H o o f d s t u k 4 wordt eerst een overzicht gegeven van de lite-
ratuur betreffende het achterwandinfarct, vooral over de betekenis van 
afleiding 3, aVF en OV. Vervolgens worden de bevindingen beschreven 
in 62 gewone en oesofagus-electrocardiogrammen van 53 patiënten die 
verdacht werden van een achterwandinfarct (op grond van bepaalde 
bevindingen in het gewone electrocardiogram, al of niet gesteund door 
de anamnese). Verschillende in de literatuur gebruikelijke criteria voor 
achterwandinfarct worden getest in afleiding 3, aVF en OV. Het blijkt 
dat in alle drie deze afleidingen de beste correlatie tussen de klinische 
verwachting en de electrocardiografische bevinding wordt gezien wan-
neer men als infarctpatroon rekent: 
Q ^ /4R 
èn Q ^ 0,03" 
èn Τ isoelectrisch, bifasisch of negatief. 
Afleiding 3 heeft geen betekenis voor de diagnostiek van het achter­
wandinfarct omdat het aantal vals positieve beelden te groot is (40%) ; 
dit is in overeenstemming met de gegevens uit de literatuur. In afleiding 
aVF wordt in de groep met een typisch infarct in de anamnese 6 8 % 
positief en in de groep zonder angina pectoris 10% vals positief gevon­
den. De overeenkomstige cijfers in afleiding OV zijn 6 8 % positief resp. 
5 % vals positief (d.i. één geval). 
De resultaten in afleiding aVF en OV zijn dus praktisch gelijk. Dat 
deze afleidingen elkaar niet overbodig maken maar aanvullen blijkt uit 
tabel 9: wanneer men als eis voor de diagnose achterwandinfarct stelt 
dat het bovenstaande infarctpatroon wordt gezien in afleiding aVF of 
in afleiding OV vinden wij in de groep met een typisch infarct in de 
anamnese 88% positief en in de groep zonder angina pectoris 10% 
vals positief. Afleiding OV moet dus als een belangrijke aanwinst in de 
diagnostiek van het achterwandinfarct worden beschouwd. 
Bij 11 patiënten met pneumoperitoneum, graviditeit of ascites konden 
wij aantonen dat bij abnormale hoogstand van het diafragma geen vals 
positief infarctpatroon optreedt. 
Bij linker bundeltakblok is een te diepe en te brede Q in afleiding aVF 
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geen teken van achterwandinfarct, het ontbreken van een dergelijke Q 
in afleiding aVF of OV sluit een achterwandinfarct niet uit. 
In H o o f d s t u k 5 wordt eerst een overzicht gegeven over het 
prikkelbeloop in de ventrikek in normale omstandigheden en bij linker 
bundeltakblok. Literatuurgegevens omtrent de betrouwbaarheid van de 
diagnostische criteria van linkshypertrofie en van linker bundeltakblok 
in het gewone electrocardiogram worden besproken; deze criteria zijn 
onbevredigend. Het oesofagus-electrocardiogram is voor deze proble-
matiek slechts weinig gebruikt. Onze bevindingen bij 23 patiënten en 
theoretische overwegingen leiden tot de volgende praktische conclusies: 
1) Bij linkshypertrofie toont het oesofagus-electrocardiogram geen 
kenmerkende afwijkingen. 
2 ) Een niet te verwaarlozen aantal gevallen met het beeld van links-
hypertrofie in het gewone electrocardiogram blijkt in het oesofagus-
electrocardiogram het beeld van een linker bundeltakblok te vertonen. 
3) Een initiële R- of qR-configuratie (q < ^ R ) in OA-afleidingen 
is kenmerkend voor linker bundeltakblok, ongeacht de bevindingen in 
het gewone electrocardiogram. 
4) De gebruikelijke indeling in compleet en incompleet bundeltakblok 
is arbitrair gekozen; hiermee worden geen essentieel verschillende af-
wijkingen gedifferentieerd. Voorgesteld wordt een meer anatomisch-
functionele indeling in totaal en segmentaal linker bundeltakblok. 
5) Totaal linker bundeltakblok wordt gekenmerkt door een initiële 
R-golf in OA-afleidingen. 
6) Segmentaal linker bundeltakblok wordt gekenmerkt door een 
initiële qR-golf in OA-afleidingen. 
7) De diagnose peri-infarctblok mag alleen worden gesteld wanneer 
is aangetoond dat in OA-afleidingen Q >= J/^R is. 
8) Het oesofagus-electrocardiogram is belangrijk en vaak onmisbaar 
voor het aantonen of localiseren van een laesie in de linker bundeltak 
of zijn vertakkingen. 
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Summary 
In C h a p t e r 1 a short historical survey has been given. The value 
of oesophageal electrocardiography for recognizing and analyzing the 
atrial complex is beyond doubt. The importance of oesophageal electro-
cardiography in the diagnosis of arrhythmias is undisputed theoretically, 
yet in practice and in scientific research of arrhythmias this method 
has often been neglected. In doing so one deprives oneself of a possibility 
of making a diagnosis more accurately or giving the theoretical views a 
firmer basis. 
The ventricular complex in oesophageal electrocardiograms has been 
studied less frequently. The existing studies mainly concern the morpho-
logy of the ventricular complex in posterior infarction. The conclusions 
of the authors are divergent. An important cause of this divergence is 
the lack of accurate data of the normal pattern. 
C h a p t e r 2 contains a description of the technique of oesophageal 
electrocardiography. From 20 till 55 cm from the teeth leads are taken 
at 2^2 cm intervals. 
C h a p t e r 3 deals with the normal oesophageal electrocardiogram. 
Brown, Puech and Van der Kooi proved that the electrocardiographic 
patterns in the oesophagus at atrial level and in the cavity of the left 
atrium practically are identical. Just like in precordial electrocardio-
graphy it is necessary to choose a fixed point as the basis for dividing 
the oesophageal electrocardiogram, so that we can compare oesophageal 
leads in different patients. Other characteristics than electrocardiographic 
ones are unsatisfactory. The presence of an intrinsicoid deflection in the 
atrial complex is not sufficiently characteristic. As the basis for a divi-
sion of the oesophageal electrocardiogram we take the lower border of 
the atrium determined by the lowest level with a terminal sa-deflection 
in the atrial complex. One can distinguish the supra-auricular zone 
(OS), the auricular zone (OA), the transition zone (OO) and the 
ventricular zone (OV) . The auricular zone is distinguished by a ter-
minal sa-deflection. The lowest auricular level is indicated OA1 , the 
next higher one OA2 etc. In the supra-auricular zone (OS) the P-wave 
is entirely negative. From above downward the auricular zone is followed 
by the transition zone (OO) and the ventricular zone (OV) . The 
ventricular zone begins 10 cm beneath the lowest atrial level; the atrial 
complex in this zone is entirely positieve, the ventricular complex shows 
a surface potential of the left (qR) or right (RS) ventricle. 
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We studied 52 normal persons. The qualitive and quantitative cha-
racteristics of atrial and ventricular complexes in the different zones are 
described. 
C h a p t e r 4 begins with a survey of the literature concerning 
posterior infarction. The diagnostic accuracy of leads 3, aVF and OV 
is discussed. Then our own findings in 62 electrocardiograms of 53 pa-
tients are described. The suspicion of posterior infarction was based 
upon certain findings in the ordinary electrocardiogram. These findings 
were or were not supported by the histor)'. Several criteria for posterior 
infarction used in the literature have been tested in lead 3, a VF and 
OV. In each of these leads the best correlation between clinical expec-
tance and electrocardiographic findings is found when one takes as 
infarction pattern: 
ànd Q Si 0,03" 
ànd Τ isoelectric, bifasic or negative. 
Lead 3 has no significance for the diagnosis of posterior infarction. 
In accordance with the literature the number of false positive cases is 
too great ( 4 0 % ) . In lead aVF we find 6 8 % positive cases in the group 
with a history typical of infarction and 10% false positive cases in the 
group without angina pectoris. In lead OV the corresponding data are 
6 8 % positive cases and 5 % false positive cases. 
The results in leads aVF and OV are practically identical. Never­
theless they do not make each other superfluous but they are comple­
mentary. This is apparent from table 9: when one requires that the in-
farction-pattcm described above should be present in lead aVF or 
lead OV 8 8 % positive cases are found in the group with a history 
typical of infarction and 10% false positive cases are found in the 
group without angina pectoris. Lead OV therefore must be considered 
as an important gain in the diagnostic accuracy of posterior infarction. 
In 11 patients with pneumoperitoneum, pregnancy or ascites we 
found that any high position of the diaphragm does not give a false 
positive pattern of infarction. 
In left bundle branch block a pathologic Q-wave in lead aVF does 
not indicate posterior infarction; on the other hand a normal Q-wave 
or an initial R-wave in leads aVF or OV does not exclude posterior 
infarction in these cases. A case is presented with a history and clinical 
course typical of infarction; lead OV shows no pathologic Q-wave, left 
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bundle branch block is apparent only in the oesophageal electrocardio-
gram (see next chapter). 
In C h a p t e r 5 a scheme is given of the activation of the septum 
and the ventricles in normal circumstances and in left bundle branch 
block. The data in the literature concerning the reliability of the ordi-
nary electrocardiogram in diagnosing left ventricular hypertrophy or left 
bundle branch block arc discussed. The current criteria are unreliable. 
The oesophageal electrocardiogram has been rarely employed in the 
solution of these problems. Our findings in 23 patients and theoretical 
considerations lead to the following practical conclusions: 
1 ) In left ventricular hypertrophy the oesopageal electrocardiogram 
shows no characteristic pattern. 
2) A considerable proportion of cases with the pattern of left ven-
tricular hypertrophy in the ordinar)' electrocardiogram shows the pattern 
of left bundle branch block in the oesophageal leads. 
3) An initial R- or qR-configuration (q < %R) in OA-leads is 
characteristic of left bundle branch block, irrespective of the findings in 
the ordinary electrocardiogram. 
4) The current division in complete and incomplete bundle branch 
block is arbitrary; it does not give a differentiaton between essentially 
different pathologic conditions. An anatomo-functional division in total 
and segmental left bundle branch block is proposed. 
5) Total left bundle branch block is characterized by an initial 
R-deflection in OA-leads. 
6) Segmental left bundle branch block is characterized by an initial 
qR-configuration in OA-leads. 
7) The diagnosis peri-infarction block may be considered only when 
OA-leads show Q ^ ^ R . 
8) The oesophageal electrocardiogram is important and often indis-
pensable in demonstrating or localizing a lesion in the left bundle branch 
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STELLINGEN 
I 
Het ontbreken van enig teken van atriumactiviteit in het gewone 
electrocardiogram is niet voldoende voor het stellen van de diagnose 
„atrial standstill". 
EIGEN WAARNEMING. Een man van 37 jaar onderging in april 
tonsillectomie nadat hij enkele aanvallen van angina tonsillaris had 
doorgemaakt. In juni be/ocht hij de polikliniek wegens pijn in de 
keel, koude rillingen en pijn in de rechter knie. De knie was gezwol-
len en rood, de bewegelijkheid was beperkt, de knieschijf ballotteerde 
duidelijk. De B.S. was 33 mm in het eerste uur. In het gewone 
electrocardiogram (zie figuur) is de isoelectrische lijn „glad", P-top-
pen zijn niet met zekerheid te herkennen. Hoogstens kan men soms 
een P-top vermoeden, verborgen in de T-top. Het oesofagus-electro-
cardiogram toont zeer duidelijke P-complexen die waarschijnlijk 
orthograad zijn. 
Het gewone electrocardiogram suggereert „atrial standstill'", het 
oesofagus-elcctrocardiogram bewijst atriumactiviteit die waarschijn-
lijk orthograad is met een bijzonder sterk verlengde a-v geleidingstijd 
van 0,52". De diagnose werd gesteld op acuut reuma; onder behande-
ling met salicylas natricus gingen de verschijnselen snel terug. Twee 
dagen later waren in het gewone electrocardiogram P-toppen goed te 
herkennen, de a-v geleidingstijd bedroeg 0,28". 
I I 
Met behulp van een oesofagus-electrocardiogram is het soms mogelijk 
gelijktijdig fladderen van het rechter atr ium en fibrillercn van het linker 
atrium te herkennen. 
Deglaude, L., Laubry, P.: Arch. mal. Coeur 32-121-1939. 
I l l 
Wanneer ernstige verdenking op een hartinfarct bestaat maar het 
gewone electrocardiogram geen afwijkingen vertoont, is het gewenst een 
oesofagus-electrocardiogram te vervaardigen. 
IV 
Het registreren van een intracavitair electrocardiogram kan bijdragen 
tot de veiligheid en de diagnostische waarde van hartcatheterisatie. 
Dickerson, R. В., Caris, T . Ν. : Circuì. 20-928-1959. 
V 
Het z.g. postoperatieve hartinfarct is meestal een gevolg van de 
anaesthesic. Anticoagulerende behandeling behoeft hierbij niet langdurig 
te worden voortgezet. 
Wassermann, cm . , New Engl. J. Med. 252-967-1955. 
VI 
Punctiebiopsie van de pleura is een belangrijke aanwinst voor de 
etiologische diagnostiek van een exsudatieve pleuritis. 
Abrams, L. D.: Lancet 1958 I 30. 
Mestitz, P. e.m.: Lancet 1958 I I 1349. 
VII 
In vele gevallen is simultane tomografie te verkiezen boven gewone 
serietomografie. 
Gajewski, H.: Rö. und Lab. Praxis 9-40-1956. 
VIII 
Röntgenonderzoek kan behulpzaam zijn bij het onderscheid maken 
tussen ascites en grote ovariumcyste. Hiertoe verwijdert men bij een 
proef punctie ongeveer 100 ml vocht en vervangt deze door een gelijke 
hoeveelheid lucht. Daarna maakt men een overzichtsfoto van de buik 
met de patiënt in staande houding. 
IX 
Het bestaan van peritonitis vormt geen absolute contraindicatie tegen 
het verrichten van peritoneale dialyse. 
EIGEN WAARNEMING. Een vrouw van 20 jaar werd op 16 december 
geopereerd onder de waarschijnlijkheidsdiagnosc recidiverende appen-
dicitis. Er werden geen macroscopische afwijkingen gezien, de nor-
maal uitziende appendix werd verwijderd. De volgende dag had 
patiente pijn in de buik, uitstralend naar de rechter schouder. Er 
ontwikkelde zich een sterke gegeneraliseerde défense musculaire, 
darmperistaltiek was niet hoorbaar. De lichaamstemperatuur bedroeg 
38° C , patiënte kreeg een sterk ingevallen gezicht. Omda t de moge-
lijkheid van peritonitis ten gevolge van een maagdarmperforatie niet 
kon wordt η uitgesloten werd tot rclaparotomic besloten. Er werd 
geen perforatie gevonden; wel bestond er nu een fibrineuzc peritonitis 
en werd in de buikholte bruin-troebel vocht aangetroffen. Uit dit 
vocht werden hemolytische Streptococcen gekweekt. De buik werd 
onverrichter zake weer gesloten. 
Een week na de tweede operatie werd patiënte naar het St. Rad-
boud-Ziekenhuis overgeplaatst omdat postoperatief een anurie was 
opgetreden. Zij was ernstig ziek en reageerde nauwelijks op aan-
spreken. Er bestond slechts gering ocdecm op de rug, de vencuze druk 
was R-5 cm. De bloeddruk was 170/110 mm Hg., de hartactie was 
regulair 112/min., de temperatuur was 36.8" C. De buik was opgezet, 
ascites was niet aantoonbaar. Patiënte gaf over de gehele buik druk-
pijn aan, er bestond geen défense musculaire, zeer sporadisch werd 
zwakke darmperistaltiek gehoord. Bij rectaal toucher bleek het ca-
vum Douglasi duidelijk te bomberen, er bestond sterke opdrukpijn 
zowel rechts als links. 
De laatste dagen voor de overplaatsing had patiënte niet meer dan 
25 ml urine per 24 uur geproduceerd. Het Hgb-gehalte van het bloed 
bedroeg 17,6 g % , hematocriet 57 vol % , ureum 4400 mg/l, crea-
tinine 110 mg/l, NTa+ 122 meq/1, K+ 6,0 meq/1, Cl— 81 meq/1, 
Н С О з — 11,4 meq/I. 
Wij besloten tot peritoneale dialyse. Bij het openen van het peri­
toneum kwam waterdun hemorrhagisch vocht te voorschijn. Een 
kweek van dit vocht bleef steriel. In 36 uur werd met 110 1 spoel-
vloeistof 144 gram ureum verwijderd. Aan de spoelvloeistof was 
achromycine toegevoegd in een concentratie van 0,01 0/oo. Na de 
spoeling was het ureumgehalte van het bloedplasma gedaald tot 
1100 mg/l, het K+-gchal te tot 3,1 meq/1 (de eerste 12 uur was geen 
K + aan de spoelvloeistof gevoegd, daarna 2 meq/1). D e diurèse was 
op 25 dec. 92 ml, 26 dec. 220 ml, 27 dec. 540 ml. Daarna steeg de 
diurèse snel tot een maximum van 6250 ml op 3 jan. De nierfunctie 
herstelde volkomen. O p 5 febr. werd bij een conccntraticproef een 
soortelijk gewicht van 1025 bereikt. Het reeds bij opneming aan-
wezige Douglas-infiltraat is spontaan geresorbeerd. Anderhalf jaar 
later verkeert patiënte in uitstekende conditie. De bloeddruk is 
130/60 mm Hg., het creatininegchalte van het bloedscrum bedraagt 
8,4 mg/l. 
X 
Bij de behandeling van hypothyreoïdie verdient I-thyroxine natrium 
de voorkeur boven thyreoïdum (pulvis glandulae thyreoïdcae). 
Macgregor, A. G.: Lancet 1961 I 329. 
XI 
Voor het stellen van de indicatie tot partus arte prematurus bij ge­
sensibiliseerde rhesusnegatieve vrouwen vormt de bepaling van het bili-
rubincgehalte in het vruchtwater een belangrijk hulpmiddel. 
XII 
Bij eclampsie en pre-eclampsie bestaan specifieke afwijkingen aan 
de glomeruluscapillairen (oedemateuze zwelling van endotheel- en 
epitheclcellen; ischemie). Deze afwijkingen zijn histologisch goed te 
onderscheiden van arteriolosclerose en van glomerulonefritis. 
Pollak, V. E., Nettles, J. В.: Medicine 39-469-1960. 
Pollak, V. E., Kark, R. M.: Am. J. Med. 30-181-1961. 
XIII 
In tegenstelling tot de bewering van Gliffton en anderen is intra­
veneuze behandeling van trombo-embolische processen met de huidige 
in de handel gebrachte fibrinolysine preparaten niet aan te bevelen. 
Cliffton, E. E.: J.A.M.A. 175-302-1961. 
XIV 
Het prijsverschil tussen Roomse Kamillen (Chamomillae Romanae 
Flos; f 0,50 per 10 gram) en gewone Kamillen (Chamomillae Vulgaris 
Flos; f 0,25 per 10 gram) wordt niet door een belangrijk verschil in 
werkzaamheid gerechtvaardigd. 




